SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 31927135
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MATILDE CARDENAS MONTENEGRO
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE
DIRECCION: CR 7 S# 6127 TELEFONO: 3104493

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4607616041 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/07/07 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2025
9993231581

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
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 323.500
SUBTOTAL: 1 $ 323.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 252.700
SUBTOTAL: 1 $ 252.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 10.600
SUBTOTAL: 1 $ 10.600
VALOR SIN MORA: $ 586.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 586.800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 31927135 || NUMERO PLANILLA: 4607616041  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MATILDE CARDENAS MONTENEGRO || pER|I0DO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CR7S#6127 TELEFONO: 3104493 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/07  NUMERO AUTORIZACION: 9993231581
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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 $ 323.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 323.500 $0 $323.500
SUBTOTALES: $323.500 $0 $323.500

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 252.700 $0 $0 $0 $ 252.700 $0 $0 $ 252.700
SUBTOTALES: $252.700 $0 $0 $ 252.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' 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 $10.600 $10.600 $0 $0 $10.600
SUBTOTALES: $ 10.600 $0 $0 $ 10.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = -
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC Sg?ﬁaése :\’I\ITDEEPENDIE $2.021.600 NO 25-14 30 $ $323.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 323.500CIA 30 $ $252.700 $0 $252.70014-23- 30 $ 31927135 | $ 10.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
31927135 RO MATILDE CONTRATO gCN)IéFS’ENSI 2.021.600 gXEQI\gEERI 2.021.600 ngﬂlg.\\lﬁﬁ 2.021.600
PRESTACION
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 586.800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 31927135 || NUMERO PLANILLA: 4613735141  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MATILDE CARDENAS MONTENEGRO || pER|I0DO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. °
DIRECCION: _ CR7S#6127 TELEFONO: _ 3104493 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/17 NUMERO AUTORIZACION: 9993375157
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: N _ FINDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4607616041 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/07/07
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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 $61.000 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $ 61.000 $ 400 $61.400
SUBTOTALES: $61.000 $ 400 $61.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO 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 $47.700 $0 $ 300 $0 $47.700 $ 300 $0 $ 48.000
SUBTOTALES: $ 47.700 $ 300 $0 $ 48.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs 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 COMPARIA DE SEGUROS S.A. L $0 $0 $0 $2.000 $2.000 $ 100 $0 $2.100
SUBTOTALES: $2.000 $ 100 $0 $2.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE S o|FWuajax a | =)z 2| w| | O |gf k| 5 FSP [T ORTES INDICADOR o o CENTRO s
N° - NOMBRES i S|Z/o5 z|Wlg<o<g0 o | v | J] 0|0l = < 2 Q| x O . VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Elx|FFFHO > | 3| |0 =3 > | > = '
olE| o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ﬁgﬁﬁiﬁéﬁ :\’I\ITDEEPENDIE $2.021.600 NO A 25-14 30 $ $323.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 323.500CIA 30 $ $252.700 $0 $252.70014-23- 30 $ 31927135 | $ 10.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
31927135 RO MATILDEICONTRATO gCN)IéFS’ENSI 2.021.600 gXﬁﬁl\gEERl 2.021.600 ngﬂlg.\\lﬁﬁ 2.021.600
PRESTACION
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 cC ﬁgﬁ?@:@é :\II\ITIDEEPENDlE $2.021.600 NO C01-30 25-14 30 $§ $384.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 384.500CIA 30 9 $ 300.400 $0 $300.40014-23- 30 $ 31927135 | $ 12.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
19271
31927135 RO MATILDE CONTRATO g(liléI;ENSI 2.402.800 2X§2MDEERI 2.402.800 Egiﬂl;&/ﬂﬁ 2.402.800
PRESTACION
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 [cC ﬁglilt%il:ése I,\l‘\lTI::EEPENDIE $2.021.600 NO R|01-30 25-14 0| $381.200 ~$61.000 $0 $0 $0 $0 Normal $61.000CIA 0] $381.200 $47.700 $0 $47.70014-23- 0| $381.200 31927135 | $2.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
31927135
RO MATILDE CONTRATO SEEZENS' ixﬁﬁ'\gEER' ngﬂd;,lo\\/ﬁﬁ
PRESTACION
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADO: $ 111.500
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SO// " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\

COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 31927135

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MATILDE CARDENAS MONTENEGRO

CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE

DIRECCION: CR 7 S# 6127 TELEFONO: 3104493

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

I-INDEPENDIENTE
Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4613735141 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 9
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/17 NUMERO AUTORIZACION: 9993375157
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4607616041 PLANILLA ASOCIADA: 2025/07/07
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 61.400
SUBTOTAL: 1 $ 61.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022| EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 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 $2.100
SUBTOTAL: 1 $2.100
VALOR SIN MORA: $110.700
VALOR MORA: $ 800
TOTAL PAGADO: $ 111.500
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