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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES pE——

RECIBO PARA PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRE O RAZON SOCIAL
CIUDAD/MUNICIPIO
DIRECCION

TIPO APORTANTE
TIPO EMPRESA
FORMA DE PRESENTACION
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA)

pu

S

63283199

MARTHA ROCIO PAREDES ORTIZ

MALAGA DEPARTAMENTO
CARRERA 7 15-35 TELEFONO
02-INDEPENDENTE CLASE APORTANTE
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA
SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA

" DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

SANTANCER

6516839
IHNDEPENDIENTE
Actrvdades reguiadoras y
001 - MALAGA

NO

NUMERO PLANILLA 1750297713 TIPO DE PLANILLA. I4NDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES enero PERIODO COTIZACION MES ener
OTROS SUBSISTEMAS ANO 2026 SALUD - Aﬂo 202%
B INFORMACION FECHAS DE PAGO ]
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
202610223 0 $0 $ 82200
2026/02/24 1 $200 $ 83 400
20260225 2 $200 $ 82400
202602126 3 $200 $ 82400
2026/102/27 4 $300 $ 83500
L 20260302 7 $500  s&70
e NOVEDADES ]
_ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
L LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES TOTAL PAGADO
( PENSION
ADMINISTRADORA
NIT | coDIGo | NOMBRE
8002243083 230301 230301-PORVENIR 1 $45700
[ SUBTOTAL: 1 | s4s700
( SALUD
ADMINISTRADORA
NIT | CODIGO | NOMBRE
9001562642 EPS037 | EPS037-NUEVA EPS 1 S 36 500
ju SUBTOTAL: 1 $ 36500
[
' TOTAL POR PAGAR: | $ 83.200
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vo TARiHA RD(( 0 OPARex S O&" (2 como cotizante de |a nueva EPS, identificado con tipo de
documento de identidad_CC__ynumero_63 39 34 qC/ expedidaen WNYACAGA | declaro que

conozco y autorizo plenamente los términos y condiciones contenidos en este formulario.

TRAMITE X

AFILIACION b

TRASLADO

INCLUSION

DATOS TRABAJADOR
TIPO DE DOCUMENTO e .,
NUMERO DOCUMENTO 63 2393.199
DIRECCION CAA A n° 4 -5 K. ONON
MUNICIPIO Y ca6a
SALARIO 131s09D>
CELULAR 34158519 %
CORREO ELECTRONICO Paredes, orliz2 may harocio @ Yq hoo > €<
FECHADEINGRESO | 2¢ cmeRO 2026
ARL fosHiuA
PENSION foRuem K

DATOS EMPLEADOR

TIPO DE DOCUMENTO ¢. C.
NUMERO DOCUMENTO 63.293 {99
RAZON SOCIAL W&iHa Roco faRebes ofRd(2
CELULAR 244535(4 8 1
CORREQ ELECTRONICO | Pavedes ofdi2 mavlha roci o ® Va hoo CS

QO
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FIRMA DEL COTIZANTE

oc 63393199

FIRMA EMPLEADOR

63393199

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

