PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDADMUNICIPIO: CIUDAD BOLIVAR DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CALLE 49 38- 44 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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




