EFECTIVO LTDA,
NIT: 630.131.993-1

UROEN DE SERVICTY

I, 0S: 9620024634 OV 83715/
Cliente: 1102 dfPIlﬁ RFFGUDO
Fecha: 1211272025 102436
APy 991?1
Identificacion: 117115322
Nonbre: ANDRES
ﬁpel]ldn | FE IPE
hpellido 2 I (111
[1PO DOCUNENTO: — CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFONO: 3125474874
Codtgo Plani |l 4632546779
Periody Pago: 025/11
Valor Comisian: 0
Valor Iva Conision: (

Referencias 11715322 Valor: $422,100,00

Aolica condiciones particulares con el
¢liente beneficiario
Conserve este recibo, es el upieo
soporte valido para atender cudlquier
reclanacion,
Para reclanaciones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101,
servicioalc]ienteefecty .con.co.
uiu.efecty.con.co

et - n— e —————— —
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socil " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 71715322 || NOMERO PLANILLA: 4632548229  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES FELIPE VELEZ ELEJALDE || pbER|IODO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 7
DIRECCION: CALLE 113BN 64 C 104 TELEFONO: 5067460 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 9995102718
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 227.800 $1.100 $ 228.900
[SUBTOTALES: $ 227.800 $1.100 $ 228.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 800 $0 $178.000 $ 800 $0 $178.800
SUBTOTALES: $178.000 $ 800 $0 $178.800

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 14.900 $ 14.900 $100 $0 $ 15.000
SUBTOTALES: $ 14.900 $ 100 $0 $ 15.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
ozl o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC EEEEAZLDE :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800CIA 30 $ $178.000 $0 $178.00014-11 - 30 $ 71715322 | $ 14.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
71715322 IANDRES I CONTRATO COLPENSI 1.423.500 SURAMERI| | 1.423.500 ARL SURA 1.423.500
FELIPE PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD
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