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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAGION APORTES

COMPROBANTE D_m PAGO

'DATOS GENERALES DEL APORTANTE

32757700

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NOMERO DE _cmz._.ﬁ_n.»o_oZ

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLAUDIA ESPERANZA LOFEZ RAMOS
CIUDAD/MUNICIFIO: SANTA ROSA DE CABAL DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: CLL 11 NO 12 67 TELEFONO: 3641790
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: i PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE mxoz_mz.p_uo PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFCRMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 7 i)

NUMERO PLANILLA: 4554349955 TIPO DE PLANILLA: |AINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: 335
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: Nouh
DIAS DE MORA: 3 0

FECHA PAGO {aaaa/mm/dd):

2024/06/04 NUMERO AUTORIZACION:
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SUBTOTAL: 1 $ 201,600
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saoorisa | 142 | 7423 FOSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. $8.500
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VALOR MORA: $0
| TOTAL PAGADO: $ 468.200
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