SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 27 de december de 2023

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CLAUDIA JULIANA ARAQUE MEDINA identificado(a) con cédula de ciudadania 1070019719 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 28/12/2023 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOGAR SAN FRANCISCO DE ASIS N860046667

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1881001 - ACTIVIDADES DE ASISTENCIA SOCIAL SIN ALOJAMIENTO PARA PERSONAS MAYORES Y DISCAPACITADAS, INCLUYE LOS

SERVICIOS SOCIALES DE ASESORAMIENTO Y DE BIENESTAR SOCIAL SERVICIOS SIMILARES QUE SE PRESTAN A PERSONAS DE LA

TERCERA EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD, EN SUS DOMICILIOS O EN OTROS LUGARES, ORGANIZACIONES PUBLICAS O PRIVADAS,

ORGANIZACIONES NACIONALES O LOCALES DE AYUDA Y ESPECIALISTAS EN SERVICIOS DE ASESORAMIENTO: VISITA A ANCIANOS

ENFERMOS, ACTIVIDADES DE ATENCION DIURNA PARA ANCIANOS Y ADULTOS CON DISCAPACIDAD, ACTIVIDADES DE

ADIESTRAMIENTO Y READAPTACION PROFESIONAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD, SIEMPRE QUE EL COMPONENTE DE

EDUCACION SEA LIMITADO |

CLASEDERIESGO: 1  PORCENTAJE DE COTIZACION: 0.522%

CENTRO DE TRABAJO: 0000001101 - HOGAR LA MACARENA

CLASE: 1  PORCENTAJE: 0.522% TIPO COTIZANTE:  INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1881001 - ACTIVIDADES DE ASISTENCIA SOCIAL SIN ALOJAMIENTO PARA PERSONAS MAYORES Y DISCAPACITADAS, INCLUYE LOS

SERVICIOS SOCIALES DE ASESORAMIENTO Y DE BIENESTAR SOCIAL SERVICIOS SIMILARES QUE SE PRESTAN A PERSONAS DE LA

TERCERA EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD, EN SUS DOMICILIOS O EN OTROS LUGARES, ORGANIZACIONES PUBLICAS O PRIVADAS,

ORGANIZACIONES NACIONALES O LOCALES DE AYUDA Y ESPECIALISTAS EN SERVICIOS DE ASESORAMIENTO: VISITA A ANCIANOS

ENFERMOS, ACTIVIDADES DE ATENCION DIURNA PARA ANCIANOS Y ADULTOS CON DISCAPACIDAD, ACTIVIDADES DE

ADIESTRAMIENTO Y READAPTACION PROFESIONAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD, SIEMPRE QUE EL COMPONENTE DE

EDUCACION SEA LIMITADO

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1881001 - ACTIVIDADES DE ASISTENCIA SOCIAL SIN ALOJAMIENTO PARA PERSONAS MAYORES Y DISCAPACITADAS, INCLUYE LOS
SERVICIOS SOCIALES DE ASESORAMIENTO Y DE BIENESTAR SOCIAL SERVICIOS SIMILARES QUE SE PRESTAN A PERSONAS DE LA
TERCERA EDAD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD, EN SUS DOMICILIOS O EN OTROS LUGARES, ORGANIZACIONES PUBLICAS O PRIVADAS,
ORGANIZACIONES NACIONALES O LOCALES DE AYUDA Y ESPECIALISTAS EN SERVICIOS DE ASESORAMIENTO: VISITA A ANCIANOS
ENFERMOS, ACTIVIDADES DE ATENCION DIURNA PARA ANCIANOS Y ADULTOS CON DISCAPACIDAD, ACTIVIDADES DE
ADIESTRAMIENTO Y READAPTACION PROFESIONAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD, SIEMPRE QUE EL COMPONENTE DE
EDUCACION SEA LIMITADO

CODIGO DE ACTIVIDAD: 1881001
CLASE DE RIESGO: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION:  0.522%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.

null

Atentamente,

Vet

Direécién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 27/12/2023 12.29 PM
Direccion IP: 152.203.162.232, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que KELI ALEJANDRA NAVARRETE CONTRERAS identificado(a) con CC 1070017860 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de
Seguridad Social.

APORTANTE: HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL NI 860019885

Novedades
Tipo
LENTTIE]

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelRago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION
9459163757 | 200586858 | E | 20231121 | eps | epsoos SANITAS SOTZACION. | 202311 | a0 X
COTIZACION
9459163757 | 200586858 | E | 20231121 | AFp | 230201 | PROTECCION SomizacioN. | 20230 | 30 X
POSITIVA ]
9459163757 | 200586858 | E | 20231121 | ARL | 1423 | compPafiaDE EOHIZACTON 202310 | 30 X
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9459163757 | 200586858 | E | 20231121 | ccF | ccraa | compeEnsar oAb | 202210 a0 X
COTIZACION
9459163757 | 200586858 | E | 2023-11-21 | SENA |PASENA SENA Gzt A | 2n28- 10Nl 38 X
INSTITUTO
COLOMBIANO DE COTIZACION
9459163757 | 200586858 [ E | 2023-11-21 | 1cBF | Paicer | COLOMBIANO SEUZACION, | 1) z020-167 fa0 X
FAMILIAR

Este certificado se expide el dia 2023-11-27 a las 21:11.
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aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que ANDRES FELIPE TORRES SANMIGUEL identificado(a) con CC 1070021150 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para
ANDRES FELIPE TORRES SANMIGUEL identificado(a) con CC 1070021150

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - e
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias =l et e ) Il ) ) ol Il Il eal [l vl vl el 6 e Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9460606605 355367537 | 2023-12-22 EPS EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2023-12 25 X 12.5% $167,900
COTIZACION
9460606605 | 355367537 | 2023-12-22 | AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2023-12 25 X 16% $214,900
FONDO DE
9460606605 | 355367537 2023-12-22 | AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2023-12 25 X $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9460606605 355367537 2023-12-22 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-12 25 X $0
COTIZACION
9460606605 | 355367537 2023-12-22 | AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-12 25 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9460606605 355367537 2023-12-22 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-12 25 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9460606605 355367537 2023-12-22 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-12 25 X 0.522% $7,100
COTIZACION
9460606605 355367537 2023-12-22 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2023-12 25 X 2% $26,900

Este certificado se expide el dia 2023-12-22 a las 10:24.

Pagina 1 de 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

1

[

Banco Caja Social

%Sy Banro amign

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1072664065 || NUMERO PLANILLA: 7908588074  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LISETH CAMILA AVILA CASTILLO AVILACASTILLO || peRi0po COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CL134-15CS3 TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/18  NUMERO AUTORIZACION: 346004657
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 296.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 296.500 $0 $ 296.500
'SUBTOTALES: $ 296.500 $0 $ 296.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 231.700 $0 $0 $0 $ 231.700 $0 $0 $ 231.700
SUBTOTALES: $ 231.700 $0 $0 $ 231.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAffTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA & $0 $0 $0 $ 45.200 $ 45.200 $0 $0 $ 45.200
SUBTOTALES: $ 45.200 $0 $0 $ 45.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $11.200 $0 $11.200
SUBTOTALES: $11.200 $0 $11.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No ) NOMBRES . S Zo5|z|u<ggo g v |F|d|lao|=| T 29 3} ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} .| VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = I
S 3} O 3 ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \pogrTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \pped| aporTe | ADMIN g 1BC DE | bORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC AVILA INDEPENDIE $1.852.880 NO 230201- |30 $§ $296.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 296.500EPS008- [30 §  $231.700 $0 $231.70014-11- |30 $107266406| $ 45.20030 $CCF24- [$11.200 $0 $0 $0 $0
1072664065 CASTILLO T o rio) PROTECCI| | 1.852.880 COMPENS | | 1.852.880 ARL SURA | | 1.852.880 1.852.880COMPENS
CAMILA AL SISTEMA ON AR AR
DE RIESGOS
LABORALES
2023/12/18 1:31 PM  USUARIO: SOl CC1072664065 PAGINA 1 DE 1



Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como

Transaccion Aprobada

soporte del envio y pago de su planilla.

Nit
N900336004
N830003564
N860011153

Codigo
25-14  COLPENSIONES
EPS017 FAMISANAR
14-23  ARP - POSITIVA COMPARNIA DE SEG

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Nimero Planilla
Tipo de Planilla

NUmero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccién IP de Origen

Administradora

900089104-5

Enlace Operativo

Pago de SuAporte

2023-12-19, 09:16:25 AM

diciembre de 2023

diciembre de 2023

CLAUDIA HELENA TORRES PAIBA

CC 35416999

0

67706595

|

347848552

(1507) - NEQUI

$ 342.800

Aprobada

Www.suaporte.com.co

Nuamero Afiliados

1
1

1

SubTotales:
Total a Pagar:

enlace »

operativo

Valor sin Morg
$ 185.600

$ 145.000
$12.200

$342.800

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotda: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: gﬂg
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

Total Intéreses More
$0
$0
$0

$0
$ 342.800

inaldel



http://www.suaporte.com.co/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

[

Banco Caja Social

%Sy Banro amign

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 72262514 || NUMERO PLANILLA: 7904277147  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDINSON JESUS STEFFENS ARTETA || peRiopO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 123 131-80 BLOQUE 205 APTO 101 TELEFONO: 4887273 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/12/05 NUMERO AUTORIZACION: 319439582
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 296.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 296.500 $0 $ 296.500
'SUBTOTALES: $ 296.500 $0 $ 296.500
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $231.700 $0 $0 $0 $231.700 $0 $0 $231.700
SUBTOTALES: $ 231.700 $0 $0 $231.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $9.700 $9.700 $0 $0 $9.700
SUBTOTALES: $9.700 $0 $0 $9.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E 5 g O | F|lUuooX a [ pd = L < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
N - NOMBRES A S Zlo5|zwgggglo o | v | F|0|o|l=| T 39| 3} 3 VOLUNTARIOS TOTAL 8] ...|VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
SIHEE o o 3 ADMIN 7 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC  |COTIZACION| \ioZe | aporTe | ADMIN 2 IBC DE  L\pORTES ADMIN |\ o0 A PORTEAPORTE APORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cc STEFFENS  INDEPENDIE $1.852.880 NO 01-30 25-14 30 $ $296.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 296.500EPS005- |30 $§  $231.700 $0 $231.70014-11- |30 $ 72262514 | $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
72262514 EDINSON [ CONTRATO COLPENSI 1.852.880 SANITAS 1.852.880 ARL SURA 1.852.880
JESUS PRESTACION ONES S.A.
DE
2023/12/052:37 PM  USUARIO: SOI CC72262514 PAGINA 1 DE 1



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-12-15, 01:18:12 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1059159992

Periodo Cotizacion: diciembre de 2023 Periodo Servicio: diciembre de 2023 Referencia pago (PIN): 8856867460

PAGADO 15/12/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JUAN CAMILO DOVAL BERROCAL

Documento CC1014207944 Direccion KR 101 82 49
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3202450798
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1014207944 | JUAN SARNLO DOVAL 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.160.000|  $185.600|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.160.000| $ 145,000 0,522 $1.160.000(  $6.100|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $336.700
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.160.000 $1.160.000 $1.160.000 $0 $185.600 $ 145.000 $6.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 336.700 $0 $ 336.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52145099 LUZ ANGELA GOMEZ SANCHEZz | CRA14NUMERO 1B- | ggq5949 lags5796@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 1
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA ZIPAOUIRA S| 2023-12 2023-12 ! 15/12/2023 73301509 $596.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 201.500 128.500 0 0 0 0 0 330.000 2
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 257.900 0 0 0 0 0 0 257.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 8.500 8.500 0 0 8.500 85 8.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 330.000 330.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 257.900 257.900
ICBF Riesgos Laborales 1 8.500 8.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 596.400 596.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



QE:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52145099 LUZ ANGELA GOMEZ SANCHEZ | CRA 14 NLj’i"ERO 1B- | ggos24g lags5796@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 1
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA ZIPAOUIRA S| 2023-12 2023-12 ! 15/12/2023 73301509 $596.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEIEHE olelelslzls]6lz zlolels] 2 cod. ~ A Voluntari | Voluntario | pensional p ICotizacién /|  Céd. & .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w s & S solidaridad é
1 cc 52145099 GOMEZ SANCHEZ LUZ ANGELA 59 N 25-14 1.611.330 257.900 0 0 0 0 EPS008 1.611.330 201.500 14-23 1.611.330 1 8.500 0 0 0 0 0 0 0
2 cc 1075683308 LEAL GOMEZ NATALIA 40| 0 N 0 0 0 0 0 0 EPS008 0 128.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SO SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
: " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35472147 || NUMERO PLANILLA: 4519831019  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTHA LUCIA PACHON SALAMANCA | | pER|0pO COTIZACION OTROS MES noviembre ARNO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || pias DE MORA: 0
DIRECCION: VEREDA CERCA DE PIEDRA  TELEFONO: 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/03 NUMERO AUTORIZACION: 9996464717
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $6.100 $6.100 $0 $0 $6.100
'SUBTOTALES: $6.100 $0 $0 $6.100
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Oy 2 APORTE ) ADRES| APORTE 9 APORTE}S APORTEAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cC PACHON _ INDEPENDIE $1.160.000 NO 25-14 30 $§ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS037- |30 §  $145.000 $0 $145.00014-11- (30 $ 35472147 | $6.100 $0 $0 $0 $Q $0 $0
35472147 B ONTRATO COLPENSI| | 1.160.000 NUEVA 1.160.000 ARL SURA| | 1.160.000
LUCIA PRESTACION ONES EPS
DE
SERVICIOS

2023/11/03 11:35 AM  USUARIO: SOI CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1



PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e‘K Fecha creacion reporte: 2023-12-26, 04: PM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1058752982
Periodo Cotizacion: noviembre de 2023  Periodo Servicio: noviembre de Referencia pago 8841621360
L PAGADA 05/12/2023
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social JANNETH REY GARZON
Documento CC51984673 Direccion CR 7 #7 - 31 CASA 15 ZIPAQUIRA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102105085
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICA
Ciudad ZIPAQUIRA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- a[ola[s
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':si';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % % g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP M/i\rxt‘:io Total
=1 1=} [=1 [=}
CC 51984673 JANNETH K GARZONREY 57 0 0 SORORORC PORVENIR $2.200.000 $352.000|EPS SANITAS $2.200.000 $275.000 0.01044| $2200.000 $23.000| COMPENSAR CCF $2:200.000 $44.000] $0| $0| $0| $0| $694.000
Il. TOTALES
IBC Pensi6 IBC Salud IBC Ri IBC Caj Aportes Pensi6 Aportes Salud | Aportes Ri Aportes Caj Aportes S Aportes ICBF QPOES RS g Idl F“m) I g ﬁuuuBTOTAL SE;’; IN |T0TAL TOTAL FINAL
ension alu iesgos ajas ortes Pension ortes Salu ortes Riesgos ortes Cajas ortes Sena ortes " o clas,saldos a Favor)
g J P P P g P J P P ESAP Min Educacion ARP MORA DE MORA
$2.200.000 $2.200.000 $2.200.000] $2.200.000 $352.000 $275.000 $23.000 $44.000 $0| $0| $0| $0 $q $0 $694.00Q $0 $694.00q

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE! 1

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072707579 TATIANA CéiﬁgHNézCARDENAS CRA 1#19-15 8849562 | tatianacaroline25@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA NO 2023-11 2023-11 I 27/12/2023 73574208 $577.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 231.700 0 0 0 7 1.600 0 233.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 296.500 0 0 0 0 7 2.100 0 298.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 45.200 45.200 7 400 45.600 452 45.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 231.700 233.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 296.500 298.600
ICBF Riesgos Laborales 1 45.200 45.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 573.400 577.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1072707579 TATIANA Céiﬁg’:‘é‘ZCARDENAS CRA 1#19-15 8849562 | tatianacaroline25@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2023-11 2023-11 1 27/12/2023 73574208 $577.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1072707579 CARDENAS SANCHEZ TATIANA CAROLINA |57 | O N 230301 | 1.852.880 296.500 0 0 0 0 EPS002 1.852.880 231.700 14-11 1.852.880 3 45.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2023-12-20, 09:34:36 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1059848911

Periodo Cotizacion: diciembre de 2023 Periodo Servicio: diciembre de 2023 Referencia pago (PIN): 8810178528

PAGADO 19/12/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social YULEIDYS NAVAJA AGUAS

Documento CC1061803105 Direccion CR 1AESTE #4 - 51
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 80

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad CAJICA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 1061803105 |YULEIDYS NAVAJA AGUAS 59 00 0 0 (230201) PROTECCION $1.612.000 $ 258.000 (EPS010) EPS SURA $1.612.000 $201.500 0,522 $1.612.000 $8.500 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 468.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.612.000 $1.612.000 $1.612.000 $0 $ 258.000 $201.500 $8.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 468.000 $0 $ 468.000
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 16188741 || NUMERO PLANILLA: 4526352673  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHNNY ANDERSON KUARAN ROJAS | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: CHIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || biaS DE MORA. 4
DIRECCION: EL CASTILLO, VEREDA LA BALSA  TELEFONO: 8633953 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 3111446138
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 185.600 $ 800 $ 186.400
'SUBTOTALES: $ 185.600 $ 800 $ 186.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
] COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $ 600 $0 $ 145.000 $ 600 $0 $ 145.600
'SUBTOTALES: $ 145.000 $ 600 $0 $ 145.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 28.300 $ 28.300 $ 200 $0 $ 28.500
'SUBTOTALES: $ 28.300 $ 200 $0 $ 28.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O F|jWuwalo o [ pd = L < Q ol - o 5 FSP J\PORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO é
No ) NOMBRES 5 =2 o5/zluo<gl<ol o 9| 3|00l < 39 o 3 VOLUNTARIQS TOTAL o .. .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |, IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S |- > > n = > < > = |
CIE: 3 o o 2 ADMIN 9 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oobTe | ADMIN 2 IBC |COTIZACION yroZc| sodmTe | ADMIN 2 IBC DE APORTE ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc KUARAN  INDEPENDIE $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS017- 30 $§  $145.000 $0 $145.00014-11- |30 $ 16188741 | $ 28.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16188741 JOHNNY  CONTRATO COLPENSI 1.160.000 FAMISANA| | 1.160.000 ARL SURA 1.160.000
IANDERSON PRESTACION ONES R
DE
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