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CERTIFICACION DE PAGO APORTES SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD PARAFISCALES

Yo JESSY KATHERINE AGUIAR UNI, identificado con cedula de ciudadania
No. 1.121.205.786, en mi calidad de representante legal, de la empresa Zetta
Consultores con NIT No. 1.121.205.786 - 1, declaro bajo gravedad de
juramento, que me encuentro a PAZ Y SALVO con el concepto de mis aportes
al sistema general del seguridad parafiscales, dentro de los seis (6) meses
anteriores a la fecha de suscripcion de la presente certificacién en los cuales se
haya causado obligacion de efectuar dichos pagos, dando asi cumplimiento con
las normas legales estipuladas en el articulo 50 de la ley 789 de 2002, art 1° de
la ley 828 de 2003 y el art 23 de la ley 1150 de 2007.

En constancia, se firma en la ciudad de Leticia — amazonas, a los catorce (14)
dias del mes julio (07) de dos mil cinco (2025).

Atentamente,

'M ET\)WCB
SSY KATHERINE AGUIAR UNI

C.C N°1.121.205.786 de Leticia
ZETTA CONSULTORES
NIT 1.121.205.786 - 1
CALLE 8 112 - 88
314 354 85 77
LETICIA - AMAZONAS
JORKATY 13@HOTMAIL.COM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ e SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

Sacial

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1121205786 | | NUMERO PLANILLA: 7078535601  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JESSY KATHERINE AGUIAR UNI | | peRiopo cOTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: LETICIA DEPARTAMENTO: AMAZONAS || Dins DE MORA. o
DIRECCION: CL19731 TELEFONO: 5926881 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/14 NUMERO AUTORIZACION: 1625877051
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de contabilidad, teneduria de libros,
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
E:: bg ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc AGUIAR UNI [NDEPEND $1.423.500 NO | 01 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1121205786PESSY PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 405.800
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