CEDUlA DE CIUDADANIA  RUMERG 0 IDENTIFICACION

DEPARTAMENTO:
TELEFONO:

SOLEDAD
CRA12CHTTA.27

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

7.

ALEXANDER CASTRO GONZALEZ
ATLANTICO

3836234

LINDEPENDIENTE

Otras actividades de sarvicios parsonales n.C.p.

T DAVIVIENDN

NUMERQ PLANILLA: 1930367057 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION OTROS zozA PERIODO COTIZAGION SALUD: 2024
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (saaa/mm/da):

765935168
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

T DAVIVIENDA

Certificamos que ALEXANDER con documento CEDULA DE CIUDADANIA 72222869, realizo el pago de aportes a la seguridad social del
Sefior (a) ALEXANDER CASTRO GONZALEZ con documento CC 72222869, como se detalla a continuacion:
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Numero de Planilla 7930367057 Tipo de Planilla - I- INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros JULIO/2024  pPeriodo Cotizacién Salud JULIO/2024
Fecha Pago 2024/07/10 Numero de Autorizacion 765935168
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PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal
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