PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENEHALES DEL APOHTANTE

TIPO IDENTIFICACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

| DIRECCION:

| TIPO APORTANTE:

| TIPO EMPRESA:

| FORMA DE PRESENTACION:

CALI DEPARTAMENTO:
CL 55 BN NO 2 BN 27 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONEFW\DO PAGO APOHTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRiBUTARIM

»
A

Bancoomeva

__z

32063885 |

LUZ STELLA RIANO
VALLE |

3361155

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras iy |

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NO |

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

-4

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
| OTROS SUBSISTEMAS:

| DiAS DE MORA:

4602743124 TIPO DE PLANILLA:
MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

I-INDEPENDIENTES |

MES: maye |
ARO: 2025 |
9992907065

| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

2025/06/06 NUMERO AUTORIZACION:

NOVEDADES |
| ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR/| VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP _VCT | IRP |
[ - - 1
LIQUIDACION GENERAL |
TOTA!_—E%.- |
- - COTIZANTES TOTAL PAGADO
PENSION .
G - ADMINISTRADORA o ! I
NIT CODIGO | _ NOMBRE o - ]
5003360047 | 25-14 25-14 COLPENSIONES . 1  $227.800
L SUBTOTAL: 1t | $207.800
SALLD B ]
ADMINISTRADORA s
| NIT CODIGO NOMBRE R )
18000887022 EPS010 ClA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1| sisom |
I _ SUBTOTAL: . s _$178.000 |
C_ RIESGOS PROFESIONALES -
L o _ ADMINISTRADORA s, T A
NT | copico | NOMBRE I
18600111536 1423 |  14-23-POSITIVA COMPANIADE SEGUROSSA. 1 | 514900
! SUBTOTAL: L $ 14.900
VALCR SIN MORA S 420 700

VALOH MOFIA | $0

 $420.700

J,)w

TQTAL PAGADO:
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