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: 37937478 || NUMERO PLANILLA: 4579020151  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SOLANGEL TUIRAN NAVARRO | | peR|0DO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024

CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANCABERMEJA DEPARTAMENTO: SANTANDER || DiAS DE MORA. 0

DIRECCION: KIJHKHJHK  TELEFONO: 2222222 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/19 NUMERO AUTORIZACION: 1110238402

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 o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
MINOOL MINOO1-ADRES 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500
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

14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $13.600 $13.600 $0 $0 $13.600

SUBTOTALES: $ 13.600 $0 $0 $13.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [DENTIFICA yompres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE = : lelg 845%6 & b 23|85 2 56 |¢. 8 FsP VOLUNTARIOS |NDICADOR TOTAL 9 VALOR| TOTAL 9 CENTRO | oral S iac TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
4 i =2 \< o 2 O] x O s O - O )
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | > > % = > < > = |
SHEE S 8 = ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | (o0t | ADMIN g IBC  |COTIZACION yfooc| \ollre | ADMIN | IBC DE  Loonte 2 ADMIN | T AP ORTEAPORTE APORTE
Ol ©E 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 cc TUIRAN SOLINDEPENDIE VO OBLIG (5 1,300,000 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OMINOOL- 30 § $162500  $0 $162.50014-23- 30 $ 37937478 | $ 13.600 $0 $0 $0  $0  $0  $0
37937478 A ADRES 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PRESTACION COMPANI
DE A DE
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SA.
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