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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES BBVA

COMPROBANTE DE PAGO

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: 1061434025

CALI DEPARTAMENTO:
CL 4 OESTE # 35-92 B/SAN TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

LIGIA JIMENA GOMEZ LASSO
VALLE

1111111

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):

7962418850 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/04/01 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2025
1378195730

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 384.000
SUBTOTAL: 1 $ 384.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 300.000
SUBTOTAL: 1 $ 300.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8903032085 CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $ 48.000
SUBTOTAL: 1 $ 48.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $12.600
SUBTOTAL: 1 $12.600
VALOR SIN MORA: $ 744.600
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 744.600
2025/04/01 11:20 AM USUARIO: SOI - CC1061434025 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1061434025 || NUMERO PLANILLA: 7962418850  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LIGIA JIMENA GOMEZ LASSO | | pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 4 OESTE # 35-92 B/ISAN FERNANDO  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/01  NUMERO AUTORIZACION: 1378195730
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $384.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $384.000 $0 $384.000
SUBTOTALES: $384.000 $0 $384.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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 $300.000 $0 $0 $0 $300.000 $0 $0 $300.000
SUBTOTALES: $300.000 $0 $0 $300.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO 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. 7, $0 $0 $0 $12.600 $12.600 $0 $0 $12.600
SUBTOTALES: $ 12.600 $0 $0 $ 12.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $ 48.000 $0 $ 48.000
SUBTOTALES: $ 48.000 $0 $ 48.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE z § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO| § 3 Eé S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE | IO E: ADMIN | T e Amo e T AL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc GOMEZ  |NDEPENDIE $2.400.000 NO 231001- |30 $ $384.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.000CIA 30 $  $300.000 $0 $300.00014-23- 30 $106143402| $ 12.60030 $CCF57- | $48.000 $0 $0 $0 $0
1061434025 | A880 LIGIANTE o COLFOND | | 2.400.000 SURAMERI | 2.400.000 POSITIVA 2.400.000 2.400.000COMFANDI
ERESTACION 0S CANA DE CcOMPARII
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 744.600
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