PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 45482150 | | NUMERO PLANILLA: 4620642327  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AMANDA LUZ CANEDO BARRAZA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOLEDAD DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 70 # 7D-140  TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/09 NUMERO AUTORIZACION: 9993968241
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - ALCALDIA
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
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800

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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

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 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

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 o 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 Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
ozl 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 g:sgz%\ :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 01-30 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- |30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 45482150 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45482150 IAMANDA  CONTRATO PROTECCI 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
LUz PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 45482150 | | NUMERO PLANILLA: 4621333451  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AMANDA LUZ CANEDO BARRAZA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOLEDAD DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: _ CALLE 70 # 7D-140  TELEFONO: _ 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/12 NUMERO AUTORIZACION: 9994001843
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4620642327 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/09/09
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - ALCALDIA
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 $23.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $23.400 $0 $23.400
SUBTOTALES: $ 23.400 $0 $ 23.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $18.300 $0 $0 $0 $18.300 $0 $0 $18.300
SUBTOTALES: $18.300 $0 $0 $18.300
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. ", $0 $0 $0 $3.600 $3.600 $0 $0 $3.600
SUBTOTALES: $3.600 $0 $0 $3.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 5 < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I QO o = | a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 8
N° - NOMBRES A = <Z( ©} '5 z | Yiogao Lol 9 Y — O o > < > O o O = VIOLUNTARIOS TOTAL O ... |VALOR| TOTAL O TOTAL |v» IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S g > | = i
S i i g ADMIN ® IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES | APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 CcC g:sgg%\ :\’I\ITDEEPENDlE $ 1.423.500 NO A01-30 230201- 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- |30 $ $178.000 $0 $178.00014-23- 30 $ 45482150 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45482150 IAMANDA  CONTRATO PROTECCI 1.423.500 SALUD 1.423.500 POSITIV:A 1.423.500
LUz PRESTACION ON TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 cC g:ggi% :\’I\ITDEEPENDlE $ 1.570.000 NO C|01-30 230201- 30 $ $251.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 251.200EPS002- |30 $ $ 196.300 $0 $196.30014-23- 30 $ 45482150 | $ 38.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
454821
5482150 I NDA  CONTRATO PROTECCI| | 1.570.000 SALUD 1.570.000 POSITIVA 1.570.000
LUz PRESTACION ON TOTAL ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 cC gﬁggi& :\’I\JTE:EEPENDlE $1.570.000 NO R 01-30 230201- 0| $146.500 $ 23.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 23.400EPS002- 0| $146.500 $ 18.300 $0 $18.30014-23- 0| $146.500 45482150 | $3.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45482150
AMANDA  CONTRATO PROTECCI SALUD POSITIV:A
Uz PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 45.300
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
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: 45482150 | | NUMERO PLANILLA: 4625831640  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AMANDA LUZ CANEDO BARRAZA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SOLEDAD DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: _ CALLE 70 # 7D-140  TELEFONO: _ 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/10 NUMERO AUTORIZACION: 9994304022
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \\yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4621333451 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/09/12
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - ALCALDIA
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
230201 230201- PROTECCION 1 $10.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $10.900 $0 $10.900
SUBTOTALES: $10.900 $0 $10.900

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
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $8.500 $0 $0 $0 $ 8.500 $0 $0 $8.500
SUBTOTALES: $8.500 $0 $0 $8.500

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 $1.700 $1.700 $0 $0 $1.700
SUBTOTALES: $1.700 $0 $0 $1.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % 2 5 % O | Fjluwaoax a | =z 2| w| O |l = | o '5 FSP [PORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
N° . NOMBRES i = <Z( o5|z|uwlo<o<0| 8 | 9| 2| Q| ol = < 1> 0| x O ’ VOLUNTARIOS TOTAL O ~..|VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO S| X|FFHKFHQO >| >| 0| 0| =| 3 S g > = I
9 E H—_,g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN (Q IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [CC g:ggg% LFI\ITDEEPENDIE $ 1.570.000 NO A01-30 230201- |30 $ $251.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 251.200EPS002- |30 $ $196.300 $0 $196.30014-23- 30 $ 45482150 | $ 38.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45482150 AMANDA I CONTRATO PROTECCI 1.570.000 SALUD 1.570.000 POSITIV:A 1.570.000
LUz PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
2 [(CC g:ggi% :\’I\JTDEEPENDlE $ 1.638.000 NO C|01-30 230201- |30 $ $262.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 262.100EPS002- |30 $ $ 204.800 $0 $204.80014-23- 30 $ 45482150 | $ 40.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
454821
5482150 I NDA  CONTRATO PROTECCI| | 1.638.000 SALUD 1.638.000 POSITIVA 1.638.000
LUz PRESTACION ON TOTAL COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
3 CC gﬁggi& :\’I\ITE?EEPENDlE $1.638.000 NO R|01-30 230201- 0| $68.000 ~$10.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 10.900EPS002- |0| $68.000 $8.500 $0 $ 8.50014-23- 0| $68.000 45482150 | $1.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
45482150
AMANDA I CONTRATO PROTECCI SALUD POSITIV:A
LUz PRESTACION ON TOTAL ICOMPANI
DE A DE
ISERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADO: $ 21.100
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