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LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e TIANDAEINDAN

S - DATOS GENERALES DEL APORTANTE

" TIPO IDENTIFICACION:
. NONIBRE O RAZON SOCIAL:
- CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTS:
ION:

CALLE 119 72 A 60 APTO 601 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

¥ PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

| FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

P

CEDULA DE CIUDADANIA NGMERO DE IDENTIFICACION:

40941528

LILIANA ISABEL GOMEZ LUBC
BOGOTA - DISTRITG CAPITAL
8076542

HINDEPENDIENTE

Actividades de ia practica médics,

NG

-DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

79712565883 TIPO DE PLANILLA:

FINDEPENDIENTES
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)
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ADMINISTRADORA
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1 9003360047.}......26-14 . 25-14 COLPENSIO A $ 1.285.200
) » SUBTOTAL: 1 $ 1.285.200
SALUD
ADMINISTRADORA
CODIGO NOMBRE
£PS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 945.000
SUBTOTAL: 1 $ 945.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
COUNIT CODIGO NOMBRE
8600073361| CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 45 400
: SUBTOTAL: 1 $ 45.400
RIESGOS PROFESIONALES
_ ADMINISTRADORA
S NIT CODIGO NOMBRE
- 8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A 1 $ 184,200
i SUBTOTAL: 1 $ 184.200
VALOR SIN MORA: $ 2.459.800
VALOR MORA: §0
TOTAL PAGADO: $ 2.459.800
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