e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - .
[ Szt =B lombia
SOl e COMPROBANTE DE PAGO POEINCG
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMEROQ DE IDENTIFICACION: 10010966
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS FERNANDO ARIAS PARRA
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: KILOMETRO 6 VIA FINCA TELEFONO: 2222222
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7943454137 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/31 NUMERO AUTORIZACGION: 1017199000
NOVEDADES

LMA

VAC

AVP | VCT | IRP

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN | COM| IGE

LIQUIDACION GENERAL

’ TOTALES

p B COTIZANTES | TOTAL PAGADO

( PENSION

' N

- - ADMINISTRADORA ]

L NIT___| cobligo | NOMBRE

| 900338004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $281.600

[ SUBTOTAL: 1 $ 281.600

SALUD
ADMINISTRADORA
| NIT CcODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $220.000 |
- SUBTOTAL: 1 § 220.000
{ - RIESGOS PROFESIONALES
o ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.200
SUBTOTAL: 1 $9.200

VALOR SIN MORA: $ 510.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 510.800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

z i = Bancolombia
SOl / = COMPROBANTE DE PAGO =Ban
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPOQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMEROQ DE IDENTIFICACION: 10010966
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS FERNANDO ARIAS PARRA
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA
DIRECCION: KILOMETRO 6 VIA FINCA TELEFONO: 2222222
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

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

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

Actividades reguladoras y

NO

—

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7939668548 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARIO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mmy/dd): 2024/09/30 NUMERO AUTORIZACION: 946699959
( NOVEDADES
| ING [ RET [ TDE ' TAE | TDP | TAP [COR | VSP [ VST [ SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
N |
. | |
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES |  TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
| NIT cODIGO NOMBRE
900336004 | 2514 25-14 COLPENSIONES 1 $281.600
SUBTOTAL: 1 $ 281.600
[ SALUD
B ADMINISTRADORA L
NIT CODIGO NOMBRE B
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 220.000
[ SUBTOTAL: 1 $220.000
f
( RIESGOS PROFESIONALES | |
| o ADMINISTRADORA |
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.200
o SUBTOTAL: I $9.200
VALOR SIN MORA: $ 510.800 |
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 510.800
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@N ADMINISTRACION MUNICIPAL
\\ [

NAY SANTA ROSA DE CABAL
Afpe
Valor Mensual Base Cotizacion (40%)
$3.000.000 $ 1.300.000
PENSION | $208.000 |
SALUD | $ 162.500 |
AhE Nivel de Riesgo Valor Niveles de Riesgo
0,522% $ 6.786 [ -0,522%
Il - 1,044%
$377.286 IIl-2,436%
TOTAL IV - 4,35%
o~ V - 6,96%

Es{:ba los valmré\s nez%,arlos en las'casillas de color amarillo.

UHJ\)F

\%fﬂ

‘:IRMA CONTRATISTA

NOTA: Bajo la gravedad de juramento manifiesto que los valores estipulados
en el presente formato corresponden exactamente a los derivados del
presente contratoy que SI __ NO X tengo otras relaciones contractuales
con otras entidades pUblicas por valor de en los que cancelo los
valores correspondientes a la seguridad social.



