PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL f(
7 Ban

PR RN

NOMERD PLANILLA: 4814981519  TPO

DE PLAMILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PERIODO COTIZACION OTROS MES o ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES e ARO 2025
c : RIONEGRO  DEPARTAMENTO: DIAS DE MORA: °

DIRECCION: TELEFONO! FECHA PAGO (sssa/mrvdd):

TIPO APORTANTE: O2INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PRVADA  AC

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

LICENCIA MATERMIDAD

WOWERD
mvomv.cbul W
[]

R RIESGOS -I'"- ALOR
R R MR T r AR TGRS m" T

\af‘

e FETT YRR,

5 s ais Livcigas R R S R
E v = 3
"0 | susTieo | sauamo | 1eo o€ § I
i s L H 3 vouNTARIDS _[NOICADO me | S5 [roau [S wc Ao | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
E I3 LEADO | ESPECIAL TRABALO 5
sl Ao NO 3 T EL| 3q id sd o DX 34q 317800q14-25- 5 38438812 | 37, 34 sqd sq 3 sq 34
sz fuor fm T pe f L LK ah » 1.423.50q oumena | | 1.423 500
be It ) c--
Bemveos ile e W\ (- 1’ i

R om R

b g [TOTAL PAGADO $ 185.500

-
p——
o
.
&
Sy,
R

2025007130 9:25 AM USUARIO: 801 CC 1085338283 PAGINA 1 DE |



