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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI6N APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

-ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] DATOS GENERALES DE LA PLANILLA|
TIPO IDENTIFICACISN: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACISN: 1045682360 NUMERO PLANILLA: 4566003681 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE 6 RAZ6N SOCIAL: SAMUEL DE LA HOZ ARIAS 5 i 5 g
PERIODO COTIZACIGN OTROS MES lio ARO PERIODO COTIZACIGN SALUD: MES lio ANO
CIUDADIMUNICIPIO! BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || Dins DE MORA. jute 3 © jute
DIRECCI6N: CALLE 46 23 47 ALFONOS LOPEZ  TELEFONO. 3564978 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd) 2024/08/22  NUMERO AUTORIZACION: 9999746346
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACIGN: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA | . I APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | MORA TOTALES
C6DIGO [ NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZACIN | EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACI6N | FSP APORTES | MORA VALOR PAGADO
230301 [P30301-PORVENIR | 1 | $208.000] S $q $9 §1.100] $0 $208.000] $1.100] $209.10(
SUBTOTALES: $208.000] $1.100] $ 209.10(
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR “
ADMINISTRADORA o ENPERVEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
COTIZANTES ¥ 0
CopIGO NOMBRE A RO o ‘ VALOR |\ NOMERO | VALOR PLANILLA COTIZACIN LR COTIZACIGN JALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 | $ S | $ §162.500 S $900] $ 162.50( $ 90 S $ 163.40(
SUBTOTALES: $ 16250 5900 S0 $163.40
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA ‘ No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP ‘ SALDO A FAVOR ‘ LIQUIDACION TOTALES
CoDIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
(=3 [i4-4-SEGUROS DE VIDA COLPATRIAS A I I I 50 50 [ 50 $6.800) $6.800 5100 50 56.90
|SUBTOTALES: $6.800] $100] | $ 6.90(
LIQUIDACISN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE < NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ofe[ & PENSION. SALUD ARP cc SENA | ICBF | ESAP_|MINEDU|
P weocel 31918 [o| g luublole 5[5 3|85 | 2 2|5 | = = N oy - 5 5 e
CIoN OTIZANTE{ saaRiol3| 2| & | 2| & RSS2 2|3 | 8|S 5| F 8| E) omn [5 e |comzacis TARIFA | JTOTL | ADMIN |g| 1BC  [cOTIZACKN AL%ETLE ADMIN [g|  1BC DE ATP%ETLE 2 ADMIN AL%‘:‘TLE AL%ETLE AL%TRATLE AL(B)T:\L: I?;fli
gl%| = 5 SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL £ 2 TRABAJO 3|
e E TAFOZ [NDEPENDIE NO p30301- 8 §208.00 $ 50 s s Normal § 208.000CIA 0] § 162,50 § 162.50014-4- 50] §[104568236| § 6.80 s s B N
R N rato PORVENIR| | 1.300.00¢ SURAMER|| | 1.300.00¢ SEGUROS | | 1.300.00¢
RESTACIGN [CANA DE DE VIDA
E BERVICIO [COLPATRI
ERVICIOS SA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI6N APORTES
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACIGN: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1045682360 || yOMERO PLANILLA: 4570589613  TIPO DE PLANILLA |INDEPENDIENTES
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL: SAMUEL DE LAHOZARIAS DE LAHOZARIAS || pERIODO COTIZACIGN OTROS MES agosto ARO 2024  PERIODO COTIZACISN SALUD: MES agosto ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || S DE MORA: 10
DIRECCISN: CALLE 46 23 47 ALFONOS LOPEZ  TELEFONO: 564978 . 9 s
FECHA PA Vdd 2024/09/23  NUMERO AUTORIZACISN: 4
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE CHAPAGO (sasafmm/dd) 024/09/23 - NUMERO AUTORIZACIS 9990080440
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACIGN: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSISN
[ ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | | MORA TOTALES
| CoDIGO NOMBRE | e COTIZANTES COTIZACISN | EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACISN | FSP APORTES | MORA VALOR PAGADO
30301 [230301-PORVENIR | 1 | §208.000 s $q $0 $0 $1.600 $ $208.000 $1.600] $ 209.601
UBTOTALES: $208.000 $1.600] $ 209.600|
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
- COTIZANTES 0 0 s VALOR VALOR
CoDIGO ‘ NOMBRE AUTORIZACISN ‘ VALOR | A UTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 7 | $ [ 5 [ s $ 162.50 5 $1.20¢ B $ 162,501 $1.201 s $163.700]
[SUBTOTALES: § 162500 $1.200] X §163.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
[ ADMINISTRADORA | no. comzafies INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR I LIQUIDACIGN TOTALES
| CoDIGO | NOMBRE | - NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA | VALOR | COTIZACIGN APORTES | MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-4 [14-4-SEGUROS DE VIDA COLPATRIAS A | 1 | | sq S0 | $q $6.80 $6.80 $ 101 $0[ $6.90
UBTOTALES: $ 6.80¢ $10( S0 $6.900
LIQUIDACIGN DE'
DATOS DEL COTIZANTE < OVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool & PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
N [PENTIFICA NOMBRES | o 1o el eI, | SALARIO | TIPO DE EHE § QL BLas |8 3|35 ¢ 36 5 S vBLuNTARIGS || [NDICADOR TOTAL 5 VALOR | TOTAL 5 CENTRO | rotaL 5 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
° X HEEES <|S || b= I} < 4 8] o] 0| 0|
16N TIZA BASICO [SALARI
ol [COTIZANTEICOTIZANTE) BASICO |SALARIO| | & | 4= bl i i e e I = F ADMIN i) IBG (eOT@AC! TARIFA | ApoRTE | APMIN |g 1BC |COTIZACIN | zpres | apoRrTE | ADMIN |of  1BC RPORTE (S| ADMIN ) b ORTE APORTE \PORTEAPORTEAPORTE
8 & L4 13| SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD |EMPLEADOR| EMPLEADO [ESPECIAL 13 3| TRABAJO
[ Ec PETAROZ |NDEPENDIE 5730000 NO [230301- (30 5§ 208.00 s $0) 5q §0  Normal §208.000CIA 50 § $ 162,50 $0 5 162.50014-4- 0] §104568236| $ 6.80 s 5 5 B 5 B
R e Rato IPORVENIR| | 1.300.000) ISURAMERI| | 1.300.000 SEGUROS | | 1.300.00(
RESTACION ANA DE DE VIDA
e SERVICIO [COLPATRI
ERVICIOS KSA.
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