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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39190259 NUMERO PLANILLA: 7902129639  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NORA CRISTINA BERNAL LONDONO | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARNO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 81 N 37D-33 APARTAMENTO 301  TELEFONO: 4120614 || £ECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/27 NUMERO AUTORIZACION: 297346358
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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 1 $224.000 $Q $0 $0 $Q $0 $0 $ 224.000 $0 $ 224.000
'SUBTOTALES: $224.000 $0 $ 224.000
( 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $175.000 $0 $Q $0 $175.000 $0 $Q $175.000
SUBTOTALES: $ 175.000 $0 $0 $175.000
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 1 $ 28.000 $0 $ 28.000
'SUBTOTALES: $ 28.000 $0 $ 28.000
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ neio ITipoDE 3|2 | B % ol wuweale o || zls|wl<| o 2 =|a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
Ne . NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| ~'} s Zlo5|2|ulo<lglgslol o | v | 2|5 | o0|l=| T |30 & O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL O .| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qg uZ 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO e
1 cC BERNAL  [NDEPEND $2.512.000 NO 01-30 25-14 30 $ $224.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 224.000CIA 30 $  $175.000 $0 $175.000 $0 $ 030 $CCF04- [$28.000 $0 $0 $0 $0
30100259 L ORDONO COLPENSI| | 1.400.000 SURAMERI| | 1.400.000 1.400.000CCF DE
CRISTINA ONES CANA DE ANTIOQUI
SERVICIO A
S DE
SALUD
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