compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

s

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE , DIRECCION TELEFONO CORREO : PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA . CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 22884853 AMELIA MARIA SEVERICHE GIL CALLE GOD N 18- 14 5678513 ame_957@@hotmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO e
- PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMBRE RIODO PENSIONES
ESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PE TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-02 2020-02 | 09/03/2020 41173404 $353.100
"OTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Go EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
5010 EPS Sura 800088702-2 142.700 [} | 0 | o [ o 0 142.700 1
TOTALES PENSION
c Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - . ValorMora | Valor Mora No.
WOAFP Nombro L Obligatoria Afillado \p idari i Dias Mora | ¢ tizacién FSP Total a Pagar Afiliados
1001 Coffondos 800227940-6 182.600 0 [ ) [} 0 0 182.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
30 ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas Coizacié Mora on | € 6n | Saldo a Favor Favor Solidaridad
X Sequros Bolivar S.A. 860002503-2 27.800 27.800 0 0 27.800 278 27.800 1
TOTALES CAJAS
figo CCF l Nombre | NIT Valor Aporte | DiasMora | ValorMora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" Admini: No. Admi Valor antes de IGE, LMA,
X i
or Aporte ’ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ipo Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 142.700 142.700
0 | 0 I 0 I [) | 0 Pension 1 182.600 182600
v Riesgos Laborales 1 27.800 27.800
0 | 0 | 0 &) [) | [} CcCF 0 [) [)
ESAP ESAP [ 0 [
[ | | | ICBF 0 [} [}
MEN MEN 0 [} 0
| I | | SENA o ) a
TOTALES 3 353.100 353,100
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO . CORREO . PLANILLA FECHA PAGO ASGCIADA P CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO) EMPLEADOS (V2
cc 20884853 AMELIA MARIA SEVERICHE GIL [ CALLE 60D N 18- 14 5678513 ame_857@hatmail com EXONERADO PAGQ TIPO FECHA PAGO | NUMERO
. ) PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE . NSIONES
£SENTACION APORTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO BALUD | PERIODO PENS TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.G. NO 2020-02 2020-02 ] 09/03/2020 41173404 $353.100
’OR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3
Apellidos y Nombr m memavu..;-..~ H 13 mn& Voluntarl | Voluntario -.Jao_ Cotizacién /| Cod. mn Cédigo Aporte IBC otros | Aporte | Aporie | Aporte
s HEHBEBAHEBHEAEAE . untar nsiona
- pellidos y Nombres i i HH FIEE|R15 (5[ (B[ [3 (B [3[5]%]3] € [§] WFe | recarp |couracen | SRUNEE [Sooants | ™ de cos.eps | mcers [Pueetonf| SOV | imeaRL | 3 | Cotmacion | “EeRC | BCCor | PRt | cates | SENA | “icaF | ‘Esap
M 3 solidaridad m
SEVERICHE GiL AMELIA MARIA 9]0 N 231001 | 1.141.000 | 182600 0 0 0 0 EPSO10 | 1.141.000 | 142.700 147 | 1141000 | 3 27.800 0 0 0 0 0 [
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Resumen de
contrato

ERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA‘ PARA LA E
- LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.
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