DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

o SO/ / PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
/ COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098671402

ANDREA CAROLINA ALVAREZ RICARDO

OCARNA DEPARTAMENTO:
ALTOS SANTA ANA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

NORTE DE SANTANDER
5622283
I-INDEPENDIENTE
Actividades de impresion.

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4559075446 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARNO: 2024

DIAS DE MORA: 1

FECHA PAGO (aaaa/mnvdd): 2024/07/04 NUMERO AUTORIZACION: 9999223875

2024/07/09 4:35 PM

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP!| VST | SLN |COM| IGE | LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA :
NIT CODIGO NOMBRE. . . .
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 704.600
SUBTOTAL: 1 $ 704.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $ 550.500
SUBTOTAL: 1 $ 550.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $ 107.300
SUBTOTAL: 1 $ 107.300
VALOR SIN MORA: $ 1.361.200
VALOR MORA: $1.200
TOTAL PAGADO: $ 1.362.400

USUARIO: SOI - CC109867 1402
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