SOl

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: CANASGORDAS DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CLL 52 A 62 195 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

| FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TR!BUTARIA]

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

Z Bancolombia
. -J.
32104254
LUZ MIRIAM GOEZ URREGO
ANTIOQUIA |
4667793 |
IINDEPENDIENTE |

Actividades de asistencia social sin |

e DATOS GENERALES DE LA PLANILLA =S
NUMERQ PLANILLA: 7976205493 TIPO DE PLANILLA: E-INDEPENDfENTEJ
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio |

| OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARO: 2025 |
DIAS DE MORA: 0 |
| FECHA PAGO (aasa/mm/dd): 2025/07/23 NUMERO AUTORIZACION: 1647868588 |

= NOVEDADES : =

| ING f"__RET TDE | TAE | TDP | TAP | ! COR VSP | VST | SLN | COM IGE | LMA | VAC AVP | | VCT | IRP l

LT [ T T T TV L Odky | | _j_____,__ |

'_ = e ~ LIQUIDACION GENERAL Rl s

| TOTALES -
| . | COTIZANTES | TOTAL PAGADO |

[ PENSION N : N

; . ADMINISTRADORA R R |

| _NT_[coomeo |  NOMBRE.. .. . | ]

19003360047 2514 | 25-14 COLPENSIONES 1| s2s6000 1

[ o  SUBTOTAL: o 1 _T $ 256.000 i

|

- TR, ~ sawp X I SRR

- - _ ADMINISTRADORA S | 1
~ NT_ | cobico | o _ NOMBRE | 1
|8000887022| EPS010 |  CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1| s200000 |

I SUBTOTAL: o [ 1 5200000 |

{ — |

( i RIESGOS PROFESIONALES |

| -  ADMINISTRADORA a ]

| N1 [ cooeo |  NOMBRE _ I e (S
8600111536 1423 |  14-23-POSITIVACOMPANIADESEGUROSSA. | 1 | $8400

[— e SUBTOTAL: T s

VALOR SIN MORA: S 464 40
S .
- VALOR MORA: | $0
{- —eee
. TOTAL PAGADO: | | ns 464.400

\u\ ’ mﬂ



