PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

g SOPORTE DE PAGO GENERAL &
o T ON\V/INVIENDAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 66809620 | | NUMERO PLANILLA: 7079468789  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINA MARIA GOMEZ SCHOUBEN || pER|IODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: _ CRA 85E #28-06  TELEFONO: _ 3302070 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/16  NUMERO AUTORIZACION: 1630848037
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(JMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7976127956  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/07/08
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01-CV
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $227.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.900 $0 $227.900
SUBTOTALES: $227.900 $0 $227.900
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, 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 $0 $0 $178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $ 7.400 $ 7.400 $0 $0 $7.400
SUBTOTALES: $7.400 $0 $0 $7.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B O : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
Sle| i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE | \pORTE %: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC (SE‘(?IZA()ELZJBEN :\rI\ITIDEEPENDIE $ 2.800.000 NO A 231001- |30 $ $448.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 448.000CIA 30 §  $350.000 $0 $350.00014-23- 30 $ 66809620 | $ 14.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
66809620 CAROLINA CONTRATO COLFOND 2.800.000 SURAMERI| | 2.800.000 POSITIVA 2.800.000
MARIA PRESTACION oS CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 [cc g(?IZAOESBEN I’\TJTDEEPENDIE $ 4.224.000 NO c 231001- |30 $ $675.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 675.900CIA 30 $  $528.000 $0 $528.00014-23- 30 $ 66809620 |$ 22.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
2
66809620 CAROLINA CONTRATO COLFOND 4.224.000 SURAMERI| | 4.224.000 POSITIVA 4.224.000
MARIA PRESTACION oS CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 [cC SCOI-’\IAOESBEN II\II\ITE:EEPENDlE $4.224.000 NO R 231001- |0 $ $.227.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.900CIA 0 §  $178.000 $0 $178.00014-23- 0 $ 66809620 | $ 7.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
66809620
CAROLINA ICONTRATO COLFOND 1.424.000 SURAMERI| | 1.424.000 POSITIVA 1.424.000
MARIA PRESTACION 0OS CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADO: $ 413.300
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