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Fecha creacion reporte: 2020-10-08, 02:25:11 PM  Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

septiembre de 2020

Periodo Servicio:

Numeéro Planilla:

1032498950

septiembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8816185260

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social KELLY JOHANNA RAMIREZ SANCHEZ
Documento CC1023929328 Direccion CL 47A #1- 34
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208883920
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
450
& 3
Il. DETALLE DEL APORTANTE il
Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Rie: :
= s e oy 0 AR KEREEERAAAC L) = aE
Cotzante === m M m m 1 e Aperte 18C Apora |2
C 10z3azsaze |KELLY JOHANNA RAMIREZ M h 3 e L] \qu...q
[oancrer = = ~ _ _ b0jof 0 0 e necciony | 877803 140.500|€PS002) SALUD TOTAL EPS $877.003| $109.800) :
2436 sarreoal s$21
HI.TOTALES
\ IBC Pensién ‘ IBC Salud IBC Riesgos. I1BC Cajas Ap Pensién \p: Salud |Ap Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena 2
N uawq.gu% $877.803 §$ 877.803 $0 $ 140.500 $ 109.800 $21.400 50 $0
: $0
: - - I #
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_ Fecha creacion reporte: 2020-10-28. 11-10:05 AM Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES H
Nro Planilla Corregida: 1032498950 Periodo Cotizacién:  septiembre de 2020 Periodo Servicio: septiembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8820695200 _
, Fecha limite de pago: 2020-10-07 i
GUARDADA 28/10/2020 : , e

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social KELLY JOHANNA RAMIREZ SANCHEZ

Documento ICC1023929328 Direccién CL47A#1-34

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3208883920

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacién

,

IMPORTANTE: Sefor aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM

este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacién antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el

aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE
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1 § 107 797 S 107 797 $ 107 787 s 0] $ 17200 sd sa S 13.400 $2.700] 30 sof 50
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