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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901643514 || NUMERO PLANILLA: 7925946715  TIPO DE PLANILLA; E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INPROAIRES SAS || pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN ANDRES ~DEPARTAMENTO: SAN ANDRES Y PROVIDENCIA || iaS DE MORA: 4
DIRECCION: NATANIA Il ETAPA  TELEFONO: 3000000 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/05/10  NUMERO AUTORIZACION: 630614563
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Mantenimiento y reparacion especializado de equip
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $ 688.000 $0 $0 $0 $0 $2.300 $0 $ 688.000 $2.300 $690.300
230201 230201- PROTECCION 2 $ 720.000 $0 $0 $0 $0 $ 2.400 $0 $ 720.000 $ 2.400 $ 722.400
230301 230301-PORVENIR 4 $944.000 $0 $0 $0 $0 $3.100 $0 $944.000 $3.100 $947.100
SUBTOTALES: $ 2.352.000 $7.800 $ 2.359.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR B QRIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS041 NUEVA EPS CM 3 $0 $0 $0 $172.000 $0 $ 600 $0 $172.000 $ 600 $0 $172.600
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 5 $0 $0 $0 $ 356.000 $0 $1.200 $0 $ 356.000 $1.200 $0 $357.200
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $60.000 $0 $ 200 $0 $60.000 $ 200 $0 $60.200
SUBTOTALES: $588.000 $2.000 $0 $590.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA no.lOTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ] NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 9 $0 $0 $0 $ 358.500 $ 358.500 $1.200 $0 $ 359.700
SUBTOTALES: $ 358.500 $1.200 $0 $ 359.700
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF64 CCF64-CAJASAI 9 $ 588.000 $1.900 $589.900
'SUBTOTALES: $ 588.000 $1.900 $589.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ soio I mipo bE | 3| 2| & & - lwlwlalalg o | - | =z | = <| o la - 5 FSP AOIRIIES 5 6 3
Ne = 56N INOMBRES (COTIZANTECOTIZANTE| i 5 o Aol 2 | Z| O 5 e eI d TR R = e 61| 2 39k O COTIZACION VOLUNTARIOS INDICADOR| - 5 p 3] .| VALOR| TOTAL O CENTRO | 1o7AL | I1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3SRl = FIElFFol > |3 oo 23] S | 3 ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
SIElug 2 EspeciaL | APORTE 2 ADRES| APORTE 2 TRABAJO APORTES APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
8 E o = 3 SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD |[EMPLEADOR | EMPLEADO a a
1 cC DIAZ LOPEZ DEPEND $1.300.000 FIO S 230301- |30 $ ~$208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $ $52.000 $0 $52.00014-23- 30 § 1 $ 31.70030 $CCF64- | $52.000 $0 $0 $0 $0
1002500416 [}F DR PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000CAJASAI
S.A. COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A.
2 ccC OLIER DEPEND $1.500.000 FIJO Sl 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000EPS037- |30 $ $60.000 $0 $60.00014-23- 30 § 1 $ 36.60030 $CCF64- | $60.000 $0 $0 $0 $0
1006869357 [SONEALEL COLPENSI| | 1.500.000 NUEVA 1.500.000 POSITIVA | | 1.500.000 1.500.000CAJASAI
JAVIER ONES EPS COMPARI
A DE
SEGUROS
S.A.
3 cC PEREZ  DEPEND $1.300.000 FIJO S 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000NUEVA |30 $ $52.000 $0 $52.00014-23- 30 § 1 $ 31.70030 $CCF64- | $52.000 $0 $0 $0 $0
1007624770 NOEL PORVENIR| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000 1.300.000CAJASAI
DAVID COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A.
4 cc SALCEDO DEPEND $1.300.000 FIO S 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $ $52.000 $0 $52.00014-23- 30 § 1 $ 31.70030 $CCF64- | $52.000 $0 $0 $0 $0
1043971142(FHAVORRO COLPENSI| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000CAJASAI
CAMILO ONES S.A. COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A.
5 cC BERTEL  DEPEND $3.000.000 FIIO S 230201- 30 $ $480.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 480.000EPS005- |30 §  $120.000 $0 $120.00014-23- 30 § 1 $ 73.10030 $CCF64- $ $0 $0 $0 $0
1047369304 PEREZ PROTECCI| | 3.000.000 SANITAS 3.000.000 POSITIVA | | 3.000.000 3.000.000CAJASAI | 120.000
ON S.A. COMPAKI
A DE
SEGUROS
S.A.
6 cC ARCHBOLD DEPEND $1.500.000 FIJO S 25-14 30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $240.000NUEVA |30 $ $60.000 $0 $60.00014-23- 30 § 1 $ 36.60030 $CCF64- | $60.000 $0 $0 $0 $0
1123637520 MAXAR COLPENSI| | 1.500.000 EPS CM 1.500.000 POSITIVA | | 1.500.000 1.500.000CAJASAI
ANTHONY ONES COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901643514 || NUMERO PLANILLA: 7925946715  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INPROAIRES SAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES abril ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN ANDRES DEPARTAMENTO: SAN ANDRES Y PROVIDENCIA || iaS DE MORA. 4
DIRECCION: NATANIA Il ETAPA  TELEFONO: 3000000 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/05/10  NUMERO AUTORIZACION: 630614563
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Mantenimiento y reparacion especializado de equip
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S|
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel L < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | ¢ noio I 1ipopE|3 2|28 o | - wuwaele o | = |2z | 5 | w| <| o & = | o S FSP SPOR T INDICADOR o 5 CENTRO 3
N° |7 Con . |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE| Zic S |sp ari0| 2| 2| 95| 2 | ¥ |28<8/ ¢ 12 210 0 = & 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O An| VALOR | TOTAL O TOTAL ¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Solg|ha| = T FHFEel 2 2 e T2 7 Y 7| T | ADMIN |y IBC TARIFA 1 AporTE | APMIN g IBC |COTIZACION| \ppes| aporTE | APMIN 0o IBC DE  IAPORTES ADMIN |\ b ORTE/APORTE APORTEAPORTEAPORTE
9 E X < SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL < < TRABAJO e
7 cC GONZALEZ |DEPEND $1.300.000 FIIO S 230301- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 $ $52.000 $0 $52.00014-23- 30 § 1 $31.70030 $CCF64- | $52.000 $0 $0 $0 $0
1123890009 -OFE2 PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 POSITIVA 1.300.000 1.300.000CAJASAI
IANDRES S.A. COMPANI
A DE
SEGUROS
S.A.
8 cC FUENTES |DEPEND $1.500.000 FIJO S 230201- |30 $ $240.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 240.000NUEVA |30 $ $60.000 $0 $60.00014-23- 30 § 1 $ 36.60030 $CCF64- | $60.000 $0 $0 $0 $0
73183528 ARROYO PROTECCI| | 1.500.000 EPS CM 1.500.000 POSITIVA | | 1.500.000 1.500.000CAJASAI
CARLOS ON COMPANI
A DE
SEGUROS
SA.
9 cC ELEZ  DEPEND $2.000.000 FIO S 230301- |30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS005- |30 $ $80.000 $0 $80.00014-23- 30 § 1 $ 48.800]30 $CCF64- | $80.000 $0 $0 $0 $0
73570805  BEDOYA PORVENIR| | 2.000.000 SANITAS | | 2.000.000 POSITIVA | | 2.000.000 2.000.000CAJASAI
L EONARDO SA. COMPAKI
A DE
SEGUROS
S.A.
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