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Bogota D.C. 17 de noviembre 2022,

4288000001374834
Safiora
OFELIA DEL ROSARIO HERMANDEZ YEPES

ofeliahernandezabogados@gmail.com
Raf. Rad. Porvenir. N.A.
SOLICITUD POR DEVOLUCION DE SALDOS VEJEZ NORMAL
CC: 36554004
T.N.N.A
COH - BEN

Heciba un saludo cordial,

En esla oporunidad nos complace comunicare que su solicitud por Devolucion de Saldes ha sido
APROBADA por un valor da 544,254 674, al cual corresponde a los aportes realizados an su cuenia individual
de pension obligatoria més los rendimientos generedos.

El page sera abonado maximo al dia sigulente de la entrega de esla comunicacion a la cuenta bancaria
reportada por usted del banco Bancolombia S.A..

| Recuerde gue I8 obligacion de cotizar en pensiones cbligatorias cesa a partir del momenia en gua usted
! recibe el benaficio de la Devolucién de Saldos .

Cueremos manlfestarle nuestro agradecimienio por habarnos confiado fa administracion de sus aportes.

Nuesiro propdsiio es estar siempre a su lado, por eso Trabajamos dia a dia de forma Incansable para
CONSITUIr Un majar pandenir para todosZ 24

Si tiene la necesidad de acudir a nuestras oficinas o las sucursales aliadas, tenga presente fomar siempre las
madidas de autocuidado®

Caordialmanta,

-H"i —re=rale—yr
LEONAHRDO REINOSO RENGIFO

Direccion de Pensioados y Pagos
LAR ! 58.P.
C.C. EXP. DV 546216

"Articulo 17 de la Ley 100 de 1993. La obligacidn de cofizar cesa al momento en que el afiiado redna los
requisitos para acceder a la pension minima de vejez, o cuando el afiiado se pensione por invalidez o
anficipadamente.

Socladad Administradora e Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - NiL 800.144.331-3
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36554004
OFELIA DEL ROSARIO HERNANDEZ YEPES

BARRANQUILLA DEPARTAMENTO:
CRA 53 NO 74 - 72 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ATLANTICO

3125080
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7944097311 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/10/30 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2024
1013895607

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 259.700
SUBTOTAL: 1 $ 259.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $10.900
SUBTOTAL: 1 $10.900
VALOR SIN MORA: $ 270.600
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 270.600
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 36554004 | | NUMERO PLANILLA: 7044097311  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OFELIA DEL ROSARIO HERNANDEZ YEPES || peR|opO COTIZACION OTROS MES octubre ANIO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRAS3NO 74-72 TELEFONO: 3125080 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/30  NUMERO AUTORIZACION: 1013895607
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $259.700 $0 $0 $0 $259.700 $0 $0 $259.700
SUBTOTALES: $259.700 $0 $0 $259.700
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
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $10.900 $10.900 $0 $0 $10.900
SUBTOTALES: $10.900 $0 $0 $10.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [DENTIEICA oy opeq  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TPODE & 2 : e 45%5 66 3|8 832 560 8 9 FsP VOLUNTARIOS  [NDICADOR TOTAL 3 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | oral S iac TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
4 A =2 \< o 2 Q o O . O 2 O 1)
CION COTIZANTE[COTIZANTE BASICO |SALARIO 2|z |FFRFFO > > Q > &> | & '
CIEEE O O - ADMIN |g  IBC  COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN |g  IBC  |COTIZACION snpes| aporTe | ADMIN | 1BC DE |\ pORTES ADMIN |\ 5 o TE APORTEAPORTE APORTE APORTE
Ol ©E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc vEEgé’-\NDEZ:\II\ITDEEPENDIE g\lUDSETI\//II;\IEV $2.077.200 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0OCIA 30 $  $259.700 $0 $259.70014-11 - 30 $ 36554004 | $ 10.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
36554004 oS L RONTRATO ISA DO SURAMERI | 2.077.200 ARL SURA| | 2.077.200
ROSARIO  PRESTACION CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
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