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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1113308874
ISABEL SOLARTE BLANCO SOLARTE BLANCO

SEVILLA DEPARTAMENTO:
CALLE 61N.46-32 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

VALLE

3333333
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):

1111305679 TIPO DE PLANILLA:
MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
1
2025/02/19 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: enero
ANO: 2025
1915511100

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP |COR | VSP| VST -SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 30.500
SUBTOTAL: 1 $ 30.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
901021565 | ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $ 23.900
SUBTOTAL: 1 $ 23.900
VALOR SIN MORA: $54.200
VALOR MORA: $ 200
TOTAL PAGADO: $ 54.400
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancode Bogotd (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1113308874
ISABEL SOLARTE BLANCO SOLARTE BLANCO

SEVILLA DEPARTAMENTO:
CALLE 61N.46-32 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

VALLE

3333333
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):

1111305687 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ARO: 2025 SALUD:
0

2025/02/19 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2025
1915523900

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE

TDP | TAP |COR | VSP| VST -SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 45.600
SUBTOTAL: 1 $ 45.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
901021565 | ESSC18 ESSC18 - EMSSANAR S.A.S. 1 $ 35.600
SUBTOTAL: 1 $ 35.600
VALOR SIN MORA: $81.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $81.200
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Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

A

| Esta transaccién esta sujeta a verificacion posterior, El(los)
4 cheque(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen cobro” de
§ manera que la operacion solo se entiende efectiva si el (los)
§ cheque(s) son pagado(s) por el (los) banco(s) librados. En caso
§ de que el(ios) cheque(s) sean devuelto(s) sin Pago, esta
$ operacion se reservara y el (10s) titulo(s) se entregard(n) por parte
§ del Banco al titular de la cuenta en la que se deposita (ron). En
g consecuencia, el comprobante de pago que se entrega al
3 depositario timbrado por el Banco, no implica constancia de pago
% respecto a las sumas no consignadas en efectivo
é

El pago con tarjeta débito/Crédito aplica Unicamente para
convenios de empresas autorizadas. En caso de inconveniente
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Verifique que la informacién impresa en este iormato sea correcta
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Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4
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