PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL i Banco Cjasocil | |

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LORCY ZAMBRANO MESINO | | peR|ODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA  DEPARTAMENTO: ATLANTICO || piAS DE MORA.: 0
DIRECCION: CRA 3F NO 55D 65 TELEFONO: 3886330 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/21  NUMERO AUTORIZACION: 1065337427
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 PENSION

ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
05-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
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 $ 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. coTizaf ES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 31.700 $ 31.700 $0 $0 $ 31.700
SUBTOTALES: $ 31.700 $0 $0 $ 31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ole| . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
N© IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % ﬁ E % ol I-IDJ li(J % % g % l(; z = |w| < &(J % 5 o 5 FSP VOAI\_llDJ(l)\l?'I\ERISOS INDICADOR| 5 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO| S : E% ZI2PEEES 222 |8|2|2] S |3/ 5|%| apmN é IBC  |COTIZACION TARIFA | ,(OAL | ADMIN 2 BC  |comizacion| YALOR| TOPAL | ADMIN 2 IBC DE [, [OTAL |2 XS VIVI Gl G el G e oA e oA el
I 5 SUBSISTENCIA [ SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = S TRABAJO e
T cC ZAMBRANO [NDEPENDIE $ 1.300.00 NO 25-14 30 § $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000CIA 30 § $162500  $q $162.50014-23-  [30 $ 32759984 [ $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32750084 MESINO RTE rraTo COLPENSI| | 1.300.000 SURAMERI | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
TOTAL $ 402.200
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e -‘-l-'- -
Social . 0y S banre amigo
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32759984 NUMERO PLANILLA: 7950092976  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LORCY ZAMBRANO MESINO || pepiopo cOTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA3FNO 55D 65 TELEFONO: 3886330 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 1119712807
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 PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000

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 $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. coTizalES ’ , 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 COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
<lW|lsx
No [DENTIFICA \ogres  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 2| 2 & oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) FSP VO'?_Fl)JONF;XEISOS INDICADOR - rra é VALOR| TOTAL é CENTRO | roraL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO [SALARIO|Z || X 3| £ | @ F|F|F|FO] > | > | @ e > g > | & N - 2
e o O - ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | \poRTE | APMIN | IBC |COTIZACION| \roeo| aporTE | APMIN o IBC DE APORTE'S ADMIN |\ 5 A TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 ccC ZAMBRANO [NDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000CIA 30 $§  $162.500 $0 $162.50014-23- 30 $ 32759984 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
32759984 WESINO NI Ao COLPENSI| | 1.300.000 SURAMERI| | 1.300.000 POSITIVA | | 1.300.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
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