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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLOR ANGELA CANAVAL ARDILA | | pbER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA | | piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 12 #6 02 AP 201 TELEFONO: 8851326 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/03  NUMERO AUTORIZACION: 9998526510
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Educacion técnica profesional.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
MINOO2 MIN002-ADRES-REGIMEN EXCEPCION 1 $0 $0 $0 $ 173.600 $0 $0 $0 $ 173.600 $0 $0 $ 173.600
SUBTOTALES: $ 173.600 $0 $0 $ 173.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $7.300 $7.300 $0 $0 $7.300
SUBTOTALES: $ 7.300 $0 $0 $7.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § z .E:_‘ o |k |lWuoax o | =z | 2| w| < O o k| a 5 FSP VO'LI\_llDJON?XERISOS INDICADOR 9 9] CENTRO 3 c
N° . NOMBRES . S Zlo5|lz|uwuo<g<glo | © | d|0 | =S| = |39 & o . TOTAL o .| VALOR| TOTAL o TOTAL IB TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO|Z|Z| 22| € | S| S | @ ) > | & N @
CIEEE NS o 3| > ADMIN 2 IBC [COTIZACIO TARIFA | \boRTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \poZe | apoRTE | ADMIN 2 IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o T PORTE APORTEAPORTE APORTE
Qx| = = = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO o
1 (cC CANAVAL INDEPENDIE REQ CUMP |$ 1.388.800 NO | 01 |30 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OMIN0O2-  [30 $§  $173.600 $0 $173.60014-23- 30 $ 51856646 | $ 7.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
51856646 AFOLA NI aro | S ADRES- 1.388.800 POSITIVA | | 1.388.800
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