PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
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: 76328414 || NUMERO PLANILLA: 4619805670  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAMILO MENESES RAMIREZ || pER|0pO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025

CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. o

DIRECCION: CALLE 10926116 TELEFONO: 5555555 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/02 NUMERO AUTORIZACION: 9994192270

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
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 \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $ 178.000

SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % § 5% O] E ‘-'OJ '?":J%%% % (|7) 5 g L <§f (<-() % 5 o 5 FSP VOALTJON?';ERlsOS INDICADOR 5 6 CENTRO 8 IBC
o cotmmecorame acs o 5 33 ¢ EBXBEE R B3 8 815 2 20 E buy § e comamoon Taen | TOT | oun (3 mc comzacion VAR TOTAL | aouw S e | pe . TOTALlg aomiy |, TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc MENESES INDEPEND $1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800CIA 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
76328414  RAMIREZ PROTECCI| | 1.423.500 SURAMERI | 1.423.500
ON CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
TOTAL PAGADO: $ 405.800
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

CAMILO MENESES RAMIREZ CC 76328414 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

Datos del contratante

|| Nombres y apellidos o Razén MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI

Social
| oo e documento o v
E Datos del trabajador
Fecha de inicio cobertura 2025-10-22 Estado de afiliacion Activo
Clase de riesgo 4 Codigo Actividad Econémica 4432101
Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-21 Fecha Fin del Contrato 2025-12-31
Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 25 dias del mes de octubre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad de retiro,
por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compariia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogotéa | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como Conciliador ante Positiva

Més informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion. WWww.positiva.gov

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Positivoc': @Dosithsogu'oa



