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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110451305 CIFUENTES TORRES LIZETH MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 69 6A-B0SURTRR2 IBAGUE-TOLIMA 2611111 Ho
APTO 406
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1444454386 9484752559 ] 2025/05/05 2025/04/30 | BANCO DAVIVIENDA 0 $567,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte CodigoJDias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
1 [CC [1110451305  |CIFUENTES TORRES [25-14 30 51,600,000 256,000 mm:{ 30 51,600,000 $200,000 0 50 50 14-11] 30 §1,600,000 s111,400( 0 50
LIZETH MARCELA
Total Aﬂllados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 50 S0 $1,600,000 $111,400 50
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ~ INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
: INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 50 S0 $256,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $256,000 $0 S0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $111,400 50 $0 $111,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $111,400 50 50 $111,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 S0 S0 §200,000
SALUD TOTAL EP5002 800,130,907 4 1 $200,000 50 $0 $200,000
TOTAL 1] $567,400 $0 S0 $567,400

Pagina 1 de 1 72025/04/30 09:31 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1110451305 CIFUENTES TORRES LIZETH MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 69 6A-80 SUR TRR 2 IBAGUE-TOLIMA 2611111 No
APTO 406
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1381057243 9483435153 I 2025/04/02 2025/04/02 | BANCO DAVIVIENDA a 5567,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES -
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo lDias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
1 cc 1110451305  |CIFUENTES TORRES {514 30 51,600,000 s256,000] epsona] 30 §1,600,000 5200,000 0 $0 50 14-1| 30 §1,600,000 s111,400 0 50
LIZETH MARCELA
Total Afiliados( 1) §1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 50 50 $1,600,000 §111,400 50
RESUMEN DE PAGO
RIESGO : CODIGO Figh DV AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA I SALDOS E ; 'VALOR A PAGAR
iy ) ; : 5 s N : 3 o INCAPACIDADES ; ;
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 50 $0 $256,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $256,000 S0 $0 $256,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §111,400 50 50 $111,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $111,400 S0 $0 $111,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 50 $0 $200,000

SALUD TOTAL EPSO02 800,130,907 4 1 $200,000 50 50 $200,000
: 5567400 .
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

.
SOPORTE DE PAGO GENERAL a Bamolombla
| = T PR SO e U Lokl _ DATOS GEMERALESDELAPORYANTE = e e e AT T MR e e R P e I Lo D DATONGENSSALESORCAMCANLLA - - = - = - - - - - e )
TIPC DENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: JB220683  \NimERO PLANILLA: 7972170091 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSTANZA DEL ROSARID AGUILAR OLAYA ZACION . i 8 ARO 2008 |
mc“um.mmnn CIPIO. o su DE:mENTO- TOLIMA UWWDE OOT!'. QTROS MES marza ANO 20;: PERIODO COTIZACION SALUD. M marzo
y CALLEA45 #1-20 SUR  TEL : 2726102 m"‘:"mmm NOMERO AU 1497303027

TIPO APORTANTE: D2INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE | TECT A PAGO
TIPQ EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Ouas actividados de sorvicios parscnales n.cp.

I FORMA DE PRESENTAGION: UNICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

VALOR AFORTED I

DETALLADA APDR

o PENSION [ T Rt 5
T i APORTES T t
™o i i Fsp o iNDICADOR f | | CENTRO
Ll 4 7 ig |5 E B oum E‘ \e ¢ = =SR] TARPA apaL | aomm g 1BC  {COTIZACION :s‘-ag::;% ADMIN E 18G 3 “’"";{ w0 I AoMIN | T AL T LT
| XEADOR | BPECIAL f | [ RABAJO | g
0 AGULAR  ORPERO | | sd % sd [ s sd S 0EPS00S- § 5250 $0 $250000 sq sa | sa sq  sd sq sq sa
DUATA [ | 1 As | | 2000000 ! ] |
z | | | Za | -
| o ' |
TOTAL PAGADO: $ 254.800
|
|
20250821 1125 A USUARIO: SOI CC34230683 PAGINA 1 DE 1




e e - e DATOSGEMERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERD DE IDENTI
NOMBAE O RAZON SOCIAL:

: BAGUE  DEPARTAMENTO:
| DIRECCION: CALLE 454 1-23SUR  TELEFONO:
TIPO APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE  CLASE APOATANTE:
PO : PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

38230681
CONSTANZA DEL ROSARID AGUILAR OLAYA
TOLIMA

DATOS GENERALESDELAPLANLLA

COTIZAGION OTAOS
areaice | DIASDE MOk
LINDE ENTE AGO (anaa/mimydd)
¥ cp.
NO

ADA APORTES

7972353838  TPO DE PLAMILLA:
MES abel ARO 2025 PERICDO
0

NUMERO

COTIZACION SALUD:

Al T

= Bancolombia

202808721 1144 AM  USUARIO: 501 CT38230883

APORTES 1 = s s d
st e LY am% o :3;0';! e | rown g 0 e lmlg |
so 3 sa so 50 sa | 5 5 250 $0 $250000 | $4a 5 lq 5 5 5 sa 50
. ' , ) . . | !
TOTAL PAGADO: $ 250.000

PAGINA 1 DE |
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerrcdgfsm e
NIT 93413909 0 | VILLANUEVA MENDOZA RICARDO B - MENOS DE 200 COTIZANTES VILLANUEVA MENDOZA MZ 18 CASA 11 ETP 8 BARRIO | IBAGUE-TOLIMA 5555555 No
RICARDO JORDAN
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1174532625 9479820707 E 2025/01/07 2025/01/07 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 $929,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion 18C 1BC
i:sl:::;sal:l'vuuuuem MENDOZA RICARDO (2 $2,090,000 $334,400 $2,090,000 $261,300 $2,090,000 52,050,000 §145,600 $2,090,000
AdOos ]
Centro de Trabajo: TARIFA 5 ( 2 Afiliados) $2,090,000 $334,400 $2,090,000 $261,300 $2,090,000 $83,600 $2,090,000 §145,600 $2,090,000 $104,500
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA ( 2 Afiliados) $2,090,000 $334,400 §2,090,000 $261,300 $2,090,000 $83,600 $2,090,000 $145,600 §2,090,000 $104,500
1 [cC [1110501150  |MORALES STEVEN —lz_nom 27 51,440,000 $230,400| EPS002| 27 1,440,000 $180,000  CCF48) 27 §1,440,000 $57,600 1423 27 §1,440,000 100,300 [ 27 1,440,000 $72,000
2 [cc [1007521092  |PASTRAMA DIEGO Fﬁ-u 15 §650,000 5104,000 |  EPSO41| 15 $650,000 581,300  ccragl 15 $650,000 526,000 14:23) 15 $650,000 545,300 | 15 $650,000 532,500
Total Afiliados( 2) 52,090,000 $334,400 $2,090,000 $261,300 $2,090,000 $83,600 52,090,000 $145,600 $2,090,000 $104,500

%3 CamScanner

Pagina 1 de 2 2025/01/05 07:47 AM
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enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono &nnar:ggFSENA e
NIT 93413909 0 | VILLANUEVA MENDOZA RICARDO 8 - MENOS DE 200 COTIZANTES VILLANUEVA MENDOZA | MZ 18 CASA 11 ETP B BARRIO | IBAGUE-TOLIMA 5555555 No
RICARDO JORDAN
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202412 [2025-01 1174532625 9479820707 E 2025/01/07 2025/01/07 | SCOTIABANK COLPATRIA 0 929,400
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADC  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $334,400 50 S0 $334,400
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $230,400 50 $0 $230,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $104,000 S0 S0 $104,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $145,600 50 $0 $145,600
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 2 145,600 50 50 $145,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 583,600 50 S0 $83,600
COMFATOLIMA CCF48 800,211,025 1 2 $83,600 S0 50 $83,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 261,300 50 S0 $261,300
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $81,300 $0 50 $81,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 5180,000 50 S0 $180,000
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $62,700 S0 50 562,700
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 2 $62,700 S0 50 562,700
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $41,800 50 50 $41,800
SENA PASENA 899,999,034 1 2 $41,800 $0 S0 541,800
TOTAL 2 $929,400 $0 S0 $929,400

CamScanner

Pagina 2 de 2 2025/01/05 07:47 AM



{ AUTOUQUIDACION
n |0ce SUAporte I CONSOLIDADA l
\Fscha creacién reporte: 2025-05-08, 04:23:19 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 76384122 |
| |
T i

eaperotivae

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025

PAGADO 08!05]2025 J
\ G G L BRS 43 DALY SRS RN N R SR RSBy Y ) e TR e e B e s R S 1
I. DATOS DEL APORTANTE _
RazénSocial JUAN DAVID DEL RIO GAITAN - o i |
Documento CC 1110470112 Direccién CR716-28 |
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ) | Teléfono 3014847075 - |
TipoPersona ~ NATURAL 7 | Forma P, Pmsomacién |UNICO _ ) |
Ciudad ~ IBAGUE - _Departamento TOLIMA o _ _ ) |
Rapmemantel.ogd - - - - - Identificacion - - - - |
Total Afiliados 1 ARP = NINGUNA ARP |
!l. DETALLE DEL APORTANTE B S S S S S P P ——
~ Datos del Afiliado Novedades ' Pensiones E Sall.rd | Riesgos ; Cajas | Parafiscales Total |
T e . = | W63gos . .. . O S otal
m!m'w:u;r.!&s‘-%:g H e e R e = sEEEM~RE|~- |
[— !"'“’;':“""’"-“-@G“""" ' ™ I o ! | | | .’Ji‘n 0 ol wearewoe sunsw | sz JR—— - | § 1420500 ;smcw 0000 | s 505 [UR— - 50 | w| s 0w 80 § 408,800 !
O, e ot et S
| 1ecPension 1BC Salud 1BC Riesgos 1BC Gajos Aportes Pensién | Aportes Salud i Aportes Riat
s s f 5 m;f smow|
Paginalde 1

RATOS

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 -Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. '

EXPE

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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| AUTOLIQUIDACION |

Ienlace Sl |

| : Fecha creacién reporte: 2025-05-08, 04:15:02 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 76384111 ‘
aperativo

‘ Periodo Cotizacién: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025

E___ ..... e e A s e e — T e e oo r=Te me=nr = A T

\ E e D  PAGADO 08/05/2025 : %)

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JUAN DAVID DEL RIO GAITAN

Documento cc 1110470112 - N Direccién (CR7 16-28 ]
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3014847075

301TipoPersona  |NATURAL . ' . | Forma Presentacién UNICO R
Cludad |BAGLE o ~ |Departamento {TOLIMA

Repmumanm Legal Identificacién

Total Afiliads 1 |aRP ~ NINGUNAARP - -

Il. DETALLE DEL APORTANTE

- Datosdel Afiliado Novsdades E " Pensiones ~ saud | Riesggs | = Cajas | Parafiscales | Total
L R IO SRNIIINY PO ol RIS . S oo RN o 1. . ST . e 1 — L
Jep— ,"‘"“’“"“m‘“"““"-”.‘ _i = | ® ‘ 'e ol b b | mwcoosmes  [srasm0 | szmisw | erssoneviers [ s1ea0 [smnrfn” WW-W; B l 5o Vso_‘:r PRS—— ) 5o | Vsu 1 s0 | swsom

ML.TOTALES

IBC Pensidn i 18C Salud | IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportos Cajes | AportesSena | Aportes ICBF ’g‘g _n"'“""ﬂu P
| A = ffe i o s se Al s T e \ l IVIN'
$1423500  $1423.500 $ s $227.800 $ 178,000 s s $| H s
| |

Pagina 1 de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogot4: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblents estd en nuestras manes.



e ——— i’ e = e e | = = ~N
| AUTOUQUIDACION
| enlace Suliare SORNTS |
‘ | Fecha creacién reporte: 2025-05-08, 04:15:02 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla 76384111
{ operativo
i I Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025 i
.‘: s e = e = s == = == s ey Pt R OO R AL T L e T e P A WA i A P S e ey i oo T
\ PAGADO 08’05!2025 I
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JUAN DAVID DEL RIO GAITAN - o
Documento CC 1110470112 Direccién }CR 7 16-28
‘l'Ipo de Emprua _1NDEPENDIENTE Tgléfgqo S 3014347075 7
30111po Persona  |NATURAL Forma P_r_esentaclén_ UNICO
Ciudad  IBAGUE ) Departamento [ TOLIMA
Reprosamaml.egal - - - ) - ldantlﬂcaciéniii 7} - B B B
Total Afiliados s 1 ) - ARP J!\_IINGUN:AW»‘\RF" - B
Il. DETALLE DEL APORTANTE - o o - B o
Datos del Afiliado I Novedades Pensiones Salud Riesgos _ Cajas i Parafiscales 'Total
e e e . R e ki — e
B B Y Py YY1 ]F3mm!,..:=.m — & r-[f...l:‘..;m sl mfm [~ k|-
'GE?EE.'[JUWBAJID DELRIOGATAN | mﬂl o) ? T‘ ‘ykr a3 ‘ Mncanmacees 2.\&! | szzrem m'n-uu.a_s_'-:__-t snz:su; | 8 miom j c;.oun‘i'_ fil__-‘?.i__._mm 't;:‘_u_ sn_:j_ ;n : o 7 i _so 7 i \;smm
I.TOTALES S DS — S S S - e e o s e
1BC Pensidn | 18C Salud l 1BC Riesgos | 1BC Cai Aportss Pensién ! Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cal Apartes Soi Aportes ICBF ! b g Aportss | mmt ARP ; NTEREBES DE T Tor
i e e ol St e Nseraal howeiia bt b a7 ) Ve 8 ol i
$1420500|  $1423500 sl s szzr‘:sm‘1 $178.000 s s C 5| s s s sl §405.800 s1a0] 5407200
, {
Paginaide 1
Enlace Operativo, Linea E en PILA: B: quilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambients esta en nuestras manos.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MARIA PAULA SUSUNAGA A <
cc 1110511548 Carrera 4C #38A-45 | 2643495 | ingcivisusunaga@gmalcom | EXONERADOPAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | FBMPLEADGS | Upc
SALAZAR "AR‘;A‘S&ADLES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 3 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendiente TOLIMA IBAGUE NO 202504 202504 I 020612025 86243308 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci g urC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No, Autorizacion Valor No, Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 [} a 0 0 ] [} 178,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Vol ik Aporte Vol I Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Ne.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligateria “Afillado Aportants Seldaridad 4 Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados
26-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 1] 0 ] 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT i6 Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacié Mora | C & Cotizacid Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111636 7.500 7.500 ] 0 7.500 75 7.500 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF [ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administrads No. Administradorss | Valor 'm‘:‘uﬁf' LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178,000
[ | 0 | 0 | 0 | [] Pensién 1 227.800 227,800
ICBF Rlesgos Laborales 1 7.500 7.500
o | o | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP o (1] 0
| | | | ICBF [} 0 0
MEN MEN a 0 o
l | I I SENA 4] 0 0
TOTALES 3 413,300 413,300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
AL o ASOCIADA OIAMESARO)
MARIA SUSUNA A i EXONERADO PAGO EMPLEAOOS G
1110511548 Carrera 4C# 38A-45 | 2643405 Ingeivilsusunaga@gmail.com PO FECHA PAGO | NUMERO
SALAZAR PARAFISCALES Y
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
RICA Er—— ToumA 1BAGUE NO 2026-04 2025-04 | 02/05/2025 86243398 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cer PARAFIBCALES
. i t Fondo l
o oo o Nty oren glg!!nmnamm: | e o | S SR | | o | et (IR TR | e | | T | o | Y5\ DS2 45K e L
- ‘wobidaridad
1 cc 1110511548 SUSUNAGA SALATAR MARIA PAULA 58]0 N [ 25-14 1423.500 227 p00 o ] (] o EPS00S 1.423.500 178.000 1423 A2 500 1 7.500 U 1] 0 [} ] 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MARIA PAULA SUSUNAGA = L] EMPLEADOS
cc 1110511548 Carmern 4G #38A-45 | 2643495 | ingchvisusunaga@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO b
SALAZAR PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cdoiao DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1- dependsiisie TOLIMA |BAGUE NO 2025-03 2026-03 | 08/04/2025 85602389 $413.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Colizacién Obligi urPC Incapacidsdes Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total @ Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS00S Sanitas EPS B00251440-8 178.000 0 0 o ] 0 178,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombro NIT Obligatoria Afillado Ap it ol Dias Mora c 16n FSP Total a Pagar Afiliad
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 o 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [+ & I Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicada | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Ohligatoria | No, Autorizacién Valor Sistemas Cotizacidn Mora Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidarldad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.600 7.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ] Nombre NIT Valer Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte i Dias Mora | ValorMora Aports |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Admi a Mo, Aldiolutiddcas: | [alor ",‘;;':'"L‘Ef' LMA. | Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
1 | 1 | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MARIA PAULA SUSUNAGA (o] 0 PAGO .
1110511548 Carrera dC #38A-45 | 2643495 | ingcivilsusunaga@gmail.com | EXONERADOP TIPO FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADCS we
cc SALAZAR Fm;mf$m Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE | PERICDO SALUD | PERIODO PENEIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1 Inde o TOLIMA BAGUE NO 202503 2026-03 1 08/04/2025 85602380 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIEBGOS LADORALES ccF PARAFISCALES
i i i» | | [.. Céd. Voluntari | Voluntario p:nol':nl Fande Fotuacidni| Cod l Codigo Aporte 1HC otios Aports | Aporte | Aporte
No. | Tipo | (g mte Apsliidon y Nombres l } g BYE (|2 ()22 63| 8)3]2]§{E| € [§] aFp | moArP |couscin | SRR | Aporante | T de penslonsids | COLEPS | BCEPS [yvuorupc| ARL | 1BCAAL i Cotimeldn | “cry | WOCCE | Teor senn | ear | ‘ean | “hew
‘solidaridad
SUSUNAGA SALAZAR MARIA PAULA s8f0 lN i 25-14 | 1423500 | 227800 0 0 o L] EPS005 | 1423500 | 178,000 1423 | 1423500 | 1 7.500 L] L] [} L] [] [} 1]

1]cc 1110511548
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