PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL T ODNVIVVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1130584688 | | NUMERO PLANILLA: 7040411259  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KATHERINE ANGARITA OSSA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: AV 8 OESTE #31B - 94 TELEFONO: 3333333 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/07  NUMERO AUTORIZACION: 965989281
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $334.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 334.800 $0 $334.800
SUBTOTALES: $ 334.800 $0 $334.800
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
EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $0 $0 $0 $261.600 $0 $0 $0 $261.600 $0 $0 $261.600
SUBTOTALES: $261.600 $0 $0 $261.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N 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 $11.000 $11.000 $0 $0 $11.000
SUBTOTALES: $11.000 $0 $0 $11.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2|9 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | ¢ noio I 1ipopE|3 228 o | - wuwalele o | = |2z | 3 | w| <| o & = | o 0 FSP [ oORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° |7 N |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE| Zic 5 |sa ari0l 2| 2| 95| 2 | ¥ |2 8)<8 ¢ 12  Z /90 0 = & 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O An| VALOR | TOTAL O TOTAL ¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Slglr@a|s|x|FFFFO > | > ® | 0| =|3] > | >|=| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC |COTIZACION ADMIN || IBC DE < ADMIN
JE|ws 2 APORTE 2 ADRES | APORTE 2 APORTES APORTE/APORTEAPORTE/APORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC gggi\RlTA :\’I\ITDEEPENDIE $2.092.400 NO 25-14 30 $ $334.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 334.800EPS018- (30 $  $261.600 $0 $261.60014-23- 30 $ 1 $11.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1130584688 RINE CONTRATO COLPENSI| | 2.092.400 S.0.S. 2.092.400 POSITIVA 2.092.400
PRESTACION ONES COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1130584688

CALI DEPARTAMENTO:
AV 8 OESTE # 31B - 94 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

KATHERINE ANGARITA OSSA
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):

7940411259 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/10/07 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2024
965989281

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
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 334.800
SUBTOTAL: 1 $ 334.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
805001157 | EPSO018 EPS018-S.0.S. 1 $ 261.600
SUBTOTAL: 1 $ 261.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $11.000
SUBTOTAL: 1 $11.000
VALOR SIN MORA: $607.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 607.400
2024/10/07 2:23 PM USUARIO: SOI - CC1130584688 PAGINA 1DE 1




