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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- .
COMPROBANTE DE PAGO Z Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMINISTROS DEL ORIENTE ANTIOQUENO SAS

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900884802

CIUDAD/MUNICIPIO: LA CEJA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CR 20 # 24 -14 TELEFONO: 5535738
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio de partes, piezas
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2025/10/31 3:39 PM

NUMERO PLANILLA: 7989392276 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/31 NUMERO AUTORIZACION: 1892654012
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 5 $1.139.000
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 6 $ 1.366.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9006043500 EPS040 EPS040 - SAVIA SALUD EPS 1 $57.000
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 6 $ 342.000
SUBTOTAL: 7 $ 399.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909008419| CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 7 $399.000
SUBTOTAL: 7 $ 399.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 7 $59.900
SUBTOTAL: 7 $59.900
VALOR SIN MORA: $2.224.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $2.224.700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE

DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900884802 | | \(MERO PLANILLA: 7089392276  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMINISTROS DEL ORIENTE ANTIOQUENO SAS y q . ) Q
PERIODO COTIZACION OTROS MES tubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES bre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: LACEJA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DinS DE MORA. oebre o noviemore
DIRECCION: CR20#24-14  TELEFONO: 5535738 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/10/31  NUMERO AUTORIZACION: 1892654012
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio de partes, piezas (autopartes) y accesor
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): si
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA [ APORTES VOLUNTARIOS MORA TOTALES
6 NOMBRE No. COTIZANTES COTZACON [ E\ipleADOR | COTZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES | MORA VALOR PAGADO
5-14 COLPENSIONES 1 $ 227,801 5 5 X 5 X X §227.800] 5 § 227,80
30201- PROTECCION 5 $ 1.139.00 X $ s $ s sd $ 1.139.00 $ $1.139.001
B $1.366, s $1.366.80
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 | sutomizacion | VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION | ADRES COTIZACION ADRES APORTES | MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS040 - SAVIA SALUD EPS 1 54 X X $ 57.00 X X $ $ 57.00 X $ $ 57.001
1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 6 X X X $ 342,001 X 50 $ § 342.00 X $ § 342.00
$ 399,01 50 X $399.01
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA I No. cotizantes | INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR I LIQUIDACION I TOTALES |
CODIGO I NOMBRE | |NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA I VALOR | COTIZACION | APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO |
Ha-11 }14-11 - ARL SURA | 7 | | $q $ | s $ 59.90 $ 59.90 $d $q $ 59.90
UBTOTALES: s X X $ 59.
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA =T ) ® ] TOTALES |
CODIGO | NOMBRE | MNo. COTIZANTES APORTES I MORA VALOR PAGADO |
ccFo4 [CCF04-CCF DE ANTIOQUIA . W | [ 7 $ 399,001 | § 399.00
UBTOTALES: $399.01 sq $399.0
\
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SQCIAL PARAFISCALES,
ool . < PENSION SALUD ARP CcCF SENA [ ICBF | ESAP [MINEDU
Ne IDENTIFICA| NOMBRE! TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é g g g ol g % Al & g S5 3 g w g 2 < 5 a 5 FsP VDTTJ?\IRIERISDS INDICADOR 5 5 CENTRO é IBC
CION omizanTecoTizANTE| BAsico [sALario[3|Z| 23| Z [E[RS(RE(S| 2|22 8|23 | £ |2 S| €| aomn |9 B [comizaci Tariea | TOTAL [ oun 19 e lcomzacion| VALOR| TOTAL | o 19 s e | TOTAL [g ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3IE|4E 2 APORTE 2] ADRES | APORTE 2 IAPORTELS IAPORTE|APORTEAPORTEPORTEAPORTE|
8 In] © E (3 SUBSISTENCIA [SOLIDARIDAD|EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL al r TRABAJO
e [EUTIERREZ PEPEND 51423504 FI0 Bl p30201- o $227.800) sq sq $ sq  Norma| $227.800CIA q ss7ood sq $57.00q14-11- s o001 |$ 14.900%0] sccFoa-  [s57.00d  § $ s sd
VePes ROTECCI| | 1.423.500 SURAMER[ | 1.423.50 ARL SURA | | 1.423.500] 1.423.500CCF DE
hLEsaNDRO oN CANA DE hNTIoQUI
SERVICIO h
s DE
B fC [EUTIERREZ PEPEND — NOOBLIG — [§1.423.504 FI0 si 4 $ sq 4 $ 4 § s57000 s $57.00014-11- s o1 $7.50080] sccroa-  [s57.000  § $ sq s9
5378597 PEREZ Eoryens 1.423.50 ARL SURA | | 1.423.500] 1.423.500CCF DE
fovioio lnTIoQuI
B
B fc [EUTiERREZ perenD 51423504 FO B] [p30201- o[ 5 227.800) 4 s $ §q  Normal § s57000 s $57.00014-11- s 2 $7.50080] sccroa-  [s57.000  § $ sq 9
5383975 PEREZ PROTECCI| | 1.423.500 1.423.50 ARL SURA | | 1.423.500) 1.423.500CCF DE
SAIAS oN hnTIoQuI
h
e [bowEz__perend 51423504 FO E] p30201- o] 9 $227.800) s s $ $q  Normal $57.00  $0 $57.00014-11- o) s 1 $7.500%0] CCFo4-  [$57.000  § $ sd  sd
9187310 [GUTERREZ PROTECCI| | 1.423.500 1.423.50 ARL SURA | | 1.423.500] 1.423.500CCF DE
PATRICIA oN lnTIoQuI
'
Ffc FARRAGAN 51423504 FO si 14 9 $227.800) s s $ $q  Normal $57.00q  $0 §57.00014-11- §| 000001 | $ 7.5003 CCFoa- 57000 & $ sq  s9
9187950  PALAZAR [COLPENSI| | 1.423.500 1.423.50 ARL SURA | | 1.423.500) 1.423.500CCF DE
IARGELA ONES hnTIoQUI
A
F[c STRADA 51423500 PO si p30201- 9 $227.800 X X $ sd  Normal q  ss7ood sq $57.00q14-11- s o1 $ 7.500(30] sccFoa-  [s57.00  § $ s sd
9189977 [GARDONA ROTECCI| | 1.423.500 1.423 50 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500CCF DE
PaoLA oN NTIoQUI
Y
e WENEZ  PEPEND 51423504 FIO E] 30201 o §227.800 59 59 $ §q  Normal g s57000 s $57.00014-11- 000000007] § 7.500(30] sccroa-  [s57.000  § $ sq s9
9191051 [SONZALEZ PROTECCI| | 1.423.500 1.423.50 ARL SURA | | 1.423.500] 1.423.500CCF DE
ARIA oN hnTIoQuI
B
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENJIF\C%CION: ] NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900884802 | | NOMERO PLANILLA: 7089392276  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMINISTROS DEL ORIENTE ANTIOQUENO SAS || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: LACEJA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiaS DE MORA: o

DIRECCION: CR20#24-14 TELEFONO: 5535738 | | FECHA PAGO (aaaalmmidd): 2025/10/31  NUMERO AUTORIZACION: 1892654012
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio de partes, piezas (autopartes) y accesor

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO “=Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMINISTROS DEL ORIENTE ANTIOQUENO SAS

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900884802

CIUDAD/MUNICIPIO: LA CEJA DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CR 20 # 24 -14 TELEFONO: 5535738
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio de partes, piezas
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2025/12/01 12:32 PM

NUMERO PLANILLA: 7993066243 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/01 NUMERO AUTORIZACION: 1971685223
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 230201 230201- PROTECCION 5 $1.139.000
9003360047  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 6 $ 1.366.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
9006043500 EPS040 EPS040 - SAVIA SALUD EPS 1 $57.000
8000887022 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 6 $ 342.000
SUBTOTAL: 7 $ 399.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909008419 CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 7 $ 399.000
SUBTOTAL: 7 $ 399.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 7 $59.900
SUBTOTAL: 7 $ 59.900
VALOR SIN MORA: $2.224.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.224.700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICAGION:

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

N 900884802 | | N(JMERO PLANILLA: 7993066243  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMINISTROS DEL ORIENTE ANTIOQUENO SAS y R 1ZAC . ; R
CIUDADMUNIGRIO: LACEIA DEPARTAVEENTO: PR ;alisl%DEOM%OF‘TI;.ZACION OTROS MES noviembre ANO 2ozg PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
DIRECCION: CR20#24-14 TELEFONO: 5535738 ; 1dd): y 0 ON:
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: BMENOS DE 200 COTIZANTES || T-OrA PAGO (aaaaimmida): 2025/12/01 - NOMERO AUTORIZAGION: 1971685223
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio de partes, piezas (autopartes) y accesor
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
‘ : TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA 5 APORTES VOLUNTARIOS P MORA TOTALES
cODIGO [ NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION | EVPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES VALOR PAGADO
201 30201- PROTECCION 5 $1.139.00 $q $q 3 $q $q $ $ 1.139.00(
5-14 COLPENSIONES 1 $ 227.80 $q s 3 s s 3 . $0
UBTOTALES: $1.366.80 $0
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDAGION MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
COTIZANTES|  NOMERO NUMERO VALOR VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR [ AuToRizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 6 $q $0 $q $342.00 $0 50 $q $ 342,00 $0 $0 342,000
EPS040 EPS040 - SAVIA SALUD EPS 1 $9 $0| $0 $ 57.00( $0] $0 $0 $ 57.00( $0 $0| $57.000
SUBTOTALES: $399.000 $0 $q $399.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.coTizantes | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION [ TOTALES
CODIGO I NOMBRE | N | NGMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION | APORTES | MORA [ DESCUENTO | VALOR PAGADO
a1 [t4-11- ARL SURA [ 7 [ [ $0 $0| 50| $ 59.9@1 $59.900] 50| 50| $59.90
SUBTOTALES: $59.900 sq sq $59.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR : |
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO | NOMBRE | No. COTIZANTES APORTES | MORA VALOR PAGADO |
CcFo4 ICCF04-CCF DE ANTIOQUIA [ 7 $399.00 $0 $399.00
SUBTOTALES: $399.00 $0 $ 399,00
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo« PENSION SALUD ARP. CCF SENA [ ICBF | ESAP [MINEDU|
IDENTIFICA| TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE g % % E DlYYslss S5 3|3 < Q gy 5 FSP APORIES INDICADOR| Il 5 CENTRO g
o NOMBRE! | X i 5l g Q| 8 ol E Sl
e OTIZANTECOTIZANTE 8isico |SALARID|3| & 5@ 2| € [HE SRS 2| 2 318123 5 22/ S| somn |5 s VOUIAROS — raies | IO | a0 S e foonascion AORES| APORT | ADMIN |5l 180 D el | AN O ATEAPOTEAPORTEPOATE
3 5 L3 =] SOLIDARIDAD [EMPLEADOR EMPLEADO | ESPECIAL = =] TRABAJO g
T c UTIERREZ PEFEND 51423500 FHO S 230201~ [30] § $227.80 $q $q $0 $ Normal $ 227.800CIA 3] §  $57.000  $q $57.00014-11- 30| § 001 |$14.9003 $CCF04- 57000 80 80  $Q 80
FELIPE PROTECCI 1.423.500 [SURAMERI| 1.423.50( |ARL SURA 1.423.500 1.423.500CCF DE
LEJANDRO| N CANA DE ANTIOQUI
SERVICIO A
s DE
ALUD
3 C UTIERREZ DEPEND  NOOBLIG |3 1.423.500 FIIO Sl $ $ $ $ $0 $ $0CIA $ $57.00 $0 $57.00014-11 - 0] ER $7.5003¢ CCF04- | $ 57.00( $ $ $ $
15378597 FERCZ Eong e ISURAMERI | 1.423.50 ARLSURA| | 1.423.50 1.423.500CCF DE
VIDIO CANA DE ANTIOQUI
SERVICIO A
'S DE
SALUD
B cc [GUTIERREZ DEPEND $ 1.423.5( Fuo Ell 30201 § $227.80 $0 $0 $0 $ Normal $ 227.800CIA 30| E] $57.000) $ $57.00014-11 - 0| El 2 $7.5003 $CCF04- $57.000 $0 $0 $0 $0
sas075  FEREZ PROTEGCI| | 1.423.50 SURAMERI| | 1.423.50! ARLSURA| | 1.423.50 1.423.500CCF DE
SAIRS oN CANA DE ;ANTIOQUI
SERVICIO A
i kc OVEZ  PEFEND 51423500 FHO Si 230201~ 30| § 227,80 $q $q $0 $ Normal $ 227.800 §  $57.000  $q $57.00014-11- [ § 1 $7.50030] $CCF04- 57000 80 0 80 S0
poierate GUTIERREZ PROTECCI| | 1.423.500 1.423.50 ARLSURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DE
PATRICIA ON ANTIOQUI
A
5 C BARRAGAN DEPEND $ 1.423.5( Flo SI 5-14 (30| § $227.80 $ $ $0 $ Normal §$ 227.800 k| $ 57.00( $ $57.00014-11 - (30| § 000001 $ 7.5003¢ CCF04- $ 57.00( $ $ $ $
9187050  FALKZAR COLPENSI| | 1.423.50 1.423.50 ARLSURA| | 1.423.50 1.423.500CCF DE
ARCELA ONES ANTIOQUI
P!
6 £C ESTRADA |DEPEND §1.423500 FlO E] 230201~ 30| § 227,80 B s $0 $ Normal $ 227.800CIA 0 §  $57.00 $0 $57.00014-11- |3 § o1 $7.50030] $CCF04- | $57.00 B B B $
9189977 [CARDONA ROTECCI| | 1.423.500) st 1.423.50 ARLSURA| | 1.423.500 1.423.500CCF DE
PAOLA ON ANTIOQUI
SERVICIO A
ALUD
7oec IMENEZ  DEPEND $ 1423500 FLO sl £30201- (30 3 $227.80( $ $ $0 $ Normal $ 227.800CIA 20| El $ 57.00( $¢ $57.00014-11- 30| $/000000001| $ 7.5003¢ $CCF04-  [$ 57.00( $ $ $ $
pototos1  BONGAEZ ROTECCI| | 1.423.50( ISURAMERI | 1.423.50 ARLSURA| | 1.423.50 1.423.500CCF DE
ARIA N CANA DE ANTIOQUI
SERVICIO A
SALUD
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

- A
= Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICAGION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900884802 || N(JMERO PLANILLA: 7993066243  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SUMINISTROS DEL ORIENTE ANTIOQUENO SAS y q \ZA . ’ q
BMNGRS: LAGEIA DEPARTAMENTO: JUENO ShS ;}E}_\HSIODDEOM?DOHTAIIZACION OTROS MES noviembre ANO 2025 PERIODO COT [ZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
DIRECCION: CR20#24-14 TELEFONO: 5535738 : 60 ' ; ON:
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: BMENOS DE 200 COTIZANTES || T-OrA PAGO (aaaaimmida): 2025/12/01 - NOMERO AUTORIZAGION: 1971685223
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio de partes, piezas (autopartes) y accesor
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): si
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