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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 67024167 || NUMERO PLANILLA: 4623271508  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA LORENA POLINDARA ROJAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 56 7 96 OESTE CASA 14 TELEFONO: 3382497 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/25 NUMERO AUTORIZACION: 5092576986
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 $515.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $515.600 $0 $515.600
SUBTOTALES: $515.600 $0 $515.600
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 $ 402.800 $0 $0 $0 $ 402.800 $0 $0 $ 402.800
SUBTOTALES: $ 402.800 $0 $0 $ 402.800
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 7, $0 $0 $0 $ 16.900 $ 16.900 $0 $0 $ 16.900
SUBTOTALES: $ 16.900 $0 $0 $ 16.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF57 CCF57-COMFANDI 1 $ 64.500 $0 $ 64.500
SUBTOTALES: $64.500 $0 $ 64.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA\ o g/ TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE 5 § 5?‘_( O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 S FSP VO'T_EONF;;ER?OS INDICADOR o g CENTRO 3
W con | TOMERES comzanTecomzanTe BASIco |sALARIO 3 € E S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE | IO E: BC | apmin | TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
8 é > = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 [cc POLINDARA [NDEPENDIE $2.402.800 NO 01-30 25-14 30 $ $515.600 $0 $0 $0 $0  Norma| $515.600EPS002- [30 § $402.800  $0 $402.80014-23- |30 $ 67024167 | $ 16.90030 $CCF57- | $64.500 $0 $0 $0 $0
67024167 KOS R rraTo COLPENSI| | 3.222.400 SALUD 3.222.400 POSITIVA | | 3.222.400 3.222.400COMFANDI
LORENA  PRESTACION ONES TOTAL COMPARI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.

TOTAL PAGADQO: $ 999.800
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Registro Transacciones Caja
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NG TRN 013 RECAUDOS SOl

OFICINA - 109 Oficina Cosmoceantng - Cali
CAJERO  KSAMO1I66

FECHA 2025/09/25 HORA 9:156:52

NOMBRE ARORTANTE DIANA LORENA
CEQULAMIT 67024157

Ne CUENTA 67024167

EFECTIVO 494, g00.00

TOTAL 2949 560.060
FLAMILLA 4523271503

Periodo de pago: Afle 2025 - Mes @

- PFOR FAVOR VERIFIQUE QUE LA INFORMACION
iIMPRESA E5 CORRECTA

Cliente

SF-FT-511/V4(Anverso) & dispapeles
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