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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

& DNAVIVIENDAN

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

][ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 98603756 | | NOMERO PLANILLA 5166371451  TIPO DE PLANILLA: |- INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JARINSON LEONARDO CALLE JIMENEZ | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD MES  septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: AMAGA  DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || Dias DE MORA o
DIRECCION CARRERA 525120  TELEFONO: 8472721 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/02  NUMERO AUTORIZACION: 0762959975
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
TOTAL APORTES A PENSION
[ ADMINISTRADORA | - [ APORTES VOLUNTARIOS | FSP | TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION | FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
30301 P30301-PORVENIR 1 $ 208,001 50 5q 0] $q B 5 208.000) $ S 208.001
UBTOTALES: $208.000) | $208.001
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 |, roRizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS010 [C1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 | B [ 5 [ 5 S 162.500) | $q | § 162.501 $ s § 162.500
[SUBTOTALES: $ 162,501 5 $q $162.500
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ofof < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
TIPO | SUBTIPO HEIEE = APORTES - | 1]
o [DENTIFICAl | e orclao: SALARIO |TIPODE|D|2|ZE | o |G (4L8(%8| & |5 |2 |3 |4 |S| ¢ 5la K FSP VOLUNTARIOS  [INDICADOR| S| & CENTRO O
Ne [DENTECA Now mzaTecoTzaTel SUARE (Xm0 2|2 |05 | £ | B IERERIG & |2 | 5[5 8|2 € S| & | aown S| mc [comzacioN I TARIFA | TOTAL | aomin (S| 1B |comizacion| VALOR| TOTAL | soviy 19 jgc TOTAL jg  1BC | pyy | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
EEEE 2 APORTE @) ADRES | APORTE 2 IAPORTEIZ IAPORTE/APORTEAPORTE/APORTE|APORTE|
glE|xE 15 SUBSISTENCIA [SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO o
- ALLE  JNDEPEND 5 7.300.00 NO 30301 _[30] § 5 208.00 $0) 5 § B Normal $ 208.000CIA /50 § 162,501 $0 $ 162.50 B B § § § $
8603756 IMENEZ PORVENIR| | 1.300.00¢ [SURAMERI| | 1.300.00¢
LEonARDO [CANA DE
[SERVICIO
s DE
SALUD
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