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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CEDULA DE CIUDADANIA 57271395
ANA LILIA PEREZ SANCHEZ

FUNDACION MAGDALENA
CARRERA 7A 8 - 30 3008094

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades jurídicas.

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7929987009 I-INDEPENDIENTES
mayo 2024 mayo 2024

0
2024/06/11 696548755

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 $ 0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 0 $ 208.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

CCFC55 CCFC55- CAJACOPI  EPS S.A.S 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTEC

O
M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
57271395

PEREZ
SANCHEZ
ANA LILIA

INDEPEND $ 1.300.000 230301-
PORVENIR

30 $
1.300.000

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000CCFC55-
CAJACOPI
EPS S.A.S

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 370.500
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D D M M A A A A

B

B

B

C

Selección de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS Código de la IPS 

(a registrar por la EPS)

B1

B2

 B3

B4

B5

Zona

U R

U R

U R

U R

U R

32. Datos de residencia Municipio /Distrito Departamento Teléfono Fijo                              Celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
 ( a registrar por la EPS)

B1

B2

 B3

B4

B5

Datos Complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad (Marque con una X)        

Tipo Condición

E N M T P

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicación Fecha de Radicación

     

I. DATOS DEL TRÁMITE

 

1.Tipo de Trámite 2. Tipo de Afiliación 3. Régimen

A. Afiliación        B. Reporte de Novedades A. Individual :
A. Contributivo B. Subsidiado

B. Colectiva                    C. Institucional D. De oficio

4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante

A. Cotizante       B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente  C. Pensionado B. Independiente

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

Cotizante o Cabeza de Familia

Beneficiario o afiliado adicional

Código 
(a registrar por la EPS)

Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

21. N°del documento de identidad

Municipio/Distrito Zona Urbana Departamento Código IPS (a registrar por la EPS) Teléfono fijo Celular
Rural Urbana

22. Sexo                                                    

Femenino Masculino
D D M M A A A A

20. Tipo de documento de 
identidad

 23. Fecha de nacimiento Dirección

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR

19. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia                                12. Discapacidad Tipo Condición    13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de población especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de pensiones 17. Ingreso base de cotizante - IBC

Teléfono Fijo                                             Correo Electrónico

Urbana

Rural

18. Residencia

Dirección                                                                          Teléfono Celular

Zona

Municipio/Distrito Localidad / Comuna Departamento

6. Apellidos y Nombres

Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad       8. N° del documento de identidad 9. Sexo                                                     

Femenino Masculino
D D M M A A A A

Primer apellido                                             Segundo apellido                       Primer nombre                                         

 10. Fecha de nacimiento Estado Civil EPS anterior 

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

B1

B2

 B3

B4

B5

27. Sexo                                                    

D D M M A A A A

D D M M A A A A

D D M M A A A A

D D M M A A A A

D D M M A A A A

B1

B2

 B3

B4

B5

25. Tipo de documento de Identidad 26. Número del documento de identidad   28. Fecha de Nacimiento                                                   

Femenino Masculino

24. Apellidos y nombres

Segundo nombrePrimer apellido Segundo apellido Primer nombre

Página 1

39. Ubicación

Dirección Teléfono Correo Electrónico Municipio/Distrito Departamento

35. Nombre o razón social 36. Tipo de documento de identificación 37. Número del documento de identificación
(a registrar por la EPS)
38. Tipo de aportante o pagador pensiones

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

F N M T P

x

x

x

x

Pérez 

Sánchez

Ana

Lilia

Cédula

57271395

x

Unión libre

2  7 0 3 1 9 8 4

kra 9 No. 5 - 17 2o piso

3008094235

mambofundacion@outlook.com

Fundación

x

Mercado público

Magdalena

x

18 0  6  2 0  2  4

Porvenir






