PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

Oftras actividades de servicios

004 - PRINCIPAL
NO

A
COMPROBANTE DE PAGO BBV,
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075242781
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KARLA VANESSA CABRERA LAGUNA
CIUDAD/MUNICIPIO: NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA
DIRECCION: CALLE 48 NO 20 28 TELEFONO: 8768864
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

_DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7998948491 TIPO DE PLANILLA:
MES: diciembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0
2025/12/11 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: diciembre
ANO: 2025
2000356534

NOVEDADES

ING | RET | TDE

VAC

AVP | VCT | IRP

TAE | TDP | TAP [ COR | VSP | VST [-SLN | COM] IGE | LMA

o

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION o
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE i
8002279406 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 290.600
SUBTOTAL: 1 $ 290,600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 227.000
SUBTOTAL: 1 $ 227.000
~ CAJADE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8911800082 | CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $ 36.400
SUBTOTAL: 1 $ 36.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $9.500
SUBTOTAL: 1 $ 9.500
VALOR SIN MORA: $ 563.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 563.500
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTYE DE PAGO GENERAL mm<\/
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DAYOS GENERALES OF LA PLANILA
TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE CIUDADANIA  KUMERO DE IDENTIFICACION: 1075242781 0 . - ' i
NUMERO PLANILLA: 7998948431  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
HOMBRE O RAZON S0CIAL: KARLA VANESSA CABRERALAGUNA || pERIODO COTIZACION OTROS dictembra ARO 2025  PERIODO COTIZAGION SALUD: MES ~ dicembre ARD 2025
CIUDADMUNICIPIO: NEIVA cmnmu«a.amzqo HUILA || Dlas DE MORA: H
DIRECCION: CALLE 88 NO 2028 TELEFONO: 8768864 - aas Y o - 0003555
TIPO APORTANTE: 02-NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE FECHA PAGO (aaaafmvddy: 20251211 NUVERO AUTORZACION: # »
TIPO EMPRESA: PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Otras actvidades da sarvicios psrsonales ne.p.
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL/ DEPENDENCIA: 004 - PRINCIPAL.
APORTANYE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E CBF (REFORMA TRIBUTARIA): ~O
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA | I APORTES YOLUNTARIOS | FSP | MORA TOTALES ]
cioio ] NOWERE | No.COTZANTES COTIZACION ENFLEADOR | COTZANTE. | SOLDARIDAC | _ SUBSISTENGWA | COTZAGIOW ] FSP APORTES JAGRA 1 VALOR PAGADQ
231091 31001 COLFONDOS | 1 I 5 299,50 sa Sd sq 30 | 54 sq 5299,
SUBTOTALES: - , = : X! §238 50
TJOTALAPORTES A SALUD H
ADMINISTRADORA o i LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTZANTES|  NOMERO NUMERO VALOR VALOR B ,
€ODIGO NOMBRE >50m.~>o‘oz_‘1 VALOR | aurorizacion]  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION AORES COTZACION AORES APORTES m MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037. EPS037-NUEVA EPS [ | sd 1 sq | H S 227. [Y:d sd i} § 227 .00( 3 50 527
SUBYOTALES: - B - : : : $220 : EX:] Y e - 3227
[ .
TOTAL APORTES A RIESGOS PROTESIONALES -
ADMINISTRADORA 1 No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP A I SALDO A FAVOR | UQUIDACION [ TOTALES 1
cODIGO 1 NOMBRE. i - MERD AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILA T VALOR | COTIZACION APORTES NORA ] DESCUENTO | VALOR PAGADO
ia-z3 }i4-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A, )] t | 3q sq I} sq 59 9. sa sq 59
SUBTOTALES: g . R i - ) sd s § 3501
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMEISTRADORA | z TOTALES ]
TODIGO | NOMBRE - | Mo COTIZANTES APORTES MORA T VALOR PAGADO
CCFaz JCCFIZCOMFAMILAR DEL HUILA ) | I 5354 |
SUBTOTALES: : - : 7 g § 3640 59
TE ; PARAFISCALES
EIEIP PENSION SALUD ARP CCF SENA T (CBE
Tea | sustEo | satario | TR0 oE| i 32 ol leldalalel o | o] 2] 2w sl g ledele 55 5P vooRTES NDICADOR, 5l 5 CENTRO 3
7 55
ZANTE BASICO |SALARIO| & 3 g2l Z|BeRRAR 2218 8|8 3| 2] 2] aomw g ®c ponzaco: QLUNTARIOS TARIFA m mC  [comzacion VAroR| TOTAL | ADmiN m 8C DE »Wﬂﬂy_‘rmm BC | aomin )ﬁﬂﬂ»__.n R R R Rt
glk|=e B {C1A[sOLIDARDAD | EMPL EADO ESPEGIAL =l 2 TRABAJO 8
OTEGE 3181600 NG TB3T001. § $290.800 9 54 <5 54 Nomal 1 § 5327000 S0 §227.00014-23 §107524278] § 95003 SCCF32. 1536400 s@ S 50 59
PN AL COLFOND | | 1.816.000 1.815.009 OSITIVA | | 1.816.000 1.B16.000COMFAMIL]
AEssa 0s OMPAN JAR DEL
=3 DE HuLA
ERAICOS EGUROS
A
—\_- \
OTAL PAGADO; $ 563.500
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