PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACISN APORTES

SO Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1045682360 |{ yOMERO PLANILLA: 4570589613  TIPO DE PLANILLA |INDEPENDIENTES
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL: SAMUEL DE LAHOZARIAS DE LAHOZARIAS || pERIODO COTIZACISN OTROS MES agosto ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DinS DE MORA: 10
DIRECCION: CALLE 46 23 47 ALFONOS LOPEZ  TELEFONO: 3564978 y . 0 6
FECHA PA dd 2024/09/23  NUMERO AUTORIZACION: 9008944
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE CHAPAGO (aasafmm/dd) 02409123 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 PENSION
[ ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | | MORA TOTALES
| CoDIGO NOMBRE | Ne COTIZANTES COTIZACISN | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACISN | FSP APORTES | MORA T VALOR PAGADO
30301 [230301-PORVENIR | 1 | §208.000 $q $q $0 50 $1.600 B $208.000 $1.600] § 209601
UBTOTALES: $208.000 $1.600] $209.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
COTIZANTES NUMERO NUMERO 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 1 [ $ [ 5 [ s $ 162,501 5 $1.20¢ s $ 162,501 $ 1.201 s $163.700]
[SUBTOTALES: § 162500 $1.200] sq §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 | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-4 [14-4-SEGUROS DE VIDA COLPATRIAS A | 1 | | $q S0 | $q $ 6.80 $6.80 $ 101 $0 $6.90
UBTOTALES: $ 6.80( $ 10( $0 $6.900
LIQUIDACIGN DE'
DATOS DEL COTIZANTE < OVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo[ & PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
No [DENTIFICAL o SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE | 3| § olplalslalels s 6123 uls| ¢ kg5 5 FSP s | INpicaDoR Toral 5 vaLor| ToTAL 5 CENTRO | 1ora 5 . rotaL | TotaL | ToraL | ToraL | ToTaL
° HEEES <|S || 2 I} k4 4 8 Is] 0| 0|
16N i
[ OTIZANTECOTIZANTE| BASICO' |SALARIOIS | & | ¢ ZPEPES 2|23 |8 3| S g% ADMIN || 1BC  [coTiZAC TARIFA | spoRre | ADMIN |g| 1BC  COTIZACIN |anped| aporre | ADMIN ||  1BC hrorTe2 ADMIN |6 B b PORTE RPORTE APORTE APORTE
35| 3 SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3| 3| TRABAJO o
[ Ec PETAROZ |NDEPENDIE 5730000 NO [230301- (3] 8 $208.00! $ $0) 54 $0  Norma| $208.000CIA /30 § $ 162,50 $0 5 162.50014-4- 0] §[104568236| § 6.800] s 5 5 5 5 B
R e et IPORVENIR| | 1.300.000) ISURAMERI| | 1.300.000 SEGUROS | | 1.300.00(
RESTACION ANA DE DE VIDA
e SERVICIO [COLPATRI
ERVICIOS ASA.
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI6N APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA

BARRANQUILLA
CALLE 46 23 47 ALFONOS LOPEZ
02-INDEPENDIENTE

PRIVADA

UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA|

NUMERO DE IDENTIFICACION:

DEPARTAMENTO:
TELEFONO:

CLASE APORTANTE:
ACTIVIDAD ECONOMICA:

SAMUEL DE LA HOZ ARIAS DE LAHOZ ARIAS

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

1045682360 || NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACISN OTROS
ATLANTICO || piaS DE MORA:

564978 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd):

NO

PERIODO COTIZACION SALUD:

TOTAL APORTES A PENSIGN

ADMINISTRADORA

[
| CaoDIGO

APORTES VOLUNTARIOS

. I | FSP.
| NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACIGN | EMPLEADOR | COTIZANTE | [ SUBSISTENCIA
[230301-PORVENIR | § 208.000 Sq q o $ 208.000
208,000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD
CoDIGO NOMBRE VALOR NUMERO VALOR PLANILLA COTIZACISN
AUTORIZACIGN AUTORIZACISN
[EPS0T0 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD | | 5 $
[SUBTOTALES:
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
[ ADMINISTRADORA No. COTZANTES INCAPACIDAD IRP' SALDO A FAVOR I
| CaoDIGO | NOMBRE UMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO AOTROS RIESGOS | PLANILLA | |
[14-4 [14-4-SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S A | | $0 q §6.800
UBTOTALES: $6.800
LIQUIDACISN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE < OVEDADES' SEGURIDAD SOCIAL
olol & PENSIGN
2| % = APORTES, = - 5
o [IDENTIFICAl a|z ol lululslelsls |51z 2uls| ¢ lefs]e ol - FSP ol ol 3|
N e 55| |Z|EFEREE 2|2 |38 85| = k[2|E ol e §ORY VOLUNTARIOS Ao (3} 5 b |2
glxlE & SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD|EMPLEADOR | EMPLEADO < = TRABAJO 0|
e ETAHOZ |NDEPENDIE NG /30 §$ 208.001 $ 5q 50 B ICIA /30 50 104568236,
1.300.00 SURAMERI
AMUEL  CONTRATO
RESTACIEN ICANA DE
SERVICIO
ERVICIOS 5 DE
ALUD
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