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Nombre 6 Razén Social

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 9529504

CARLOS ALIRIO AMAYA LEON |

46392

75988

Tipo Identificacién CEDULA DE CIUDADANIA  Nimero de Identificacién 9529504
Ciudad/Municipio TUNJA  Departamento BOYACA
Direccion CIUDADELA COMFABOY BL 1 APTO  Teléfono 7545454
Tipo Empresa PRIVADA  Actividad Econémica Actividades reguladoras y facilitadoras
Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE  Clase Aportante I-INDEPENDIENTE
Forma Presentacion UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

Numero Planilla Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizacién Otros febrerp /2026  Periodo Cotizacion Salud febrero /2026
Dias de Mora : 0 Fecha Pago 2026/02/25
Numero Autorizacién 9995819716

ALIRIO. .. Apellidos

AMAYA LEON

CARLOS

Nombres
Tipo de Identificacién < CC~ N@imero de Identificacion 9529504
Tipo cotizante INDEPENDIENTE-GGNTRATO" Subltipo Qotizante E
Colombiano Temporalmente en el Exterior " _l~"NO_ Extranjero newbligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento ; 7____BOYACA _Municipio __._ TUNJA
Salario Bésico - / __ $1750905 Tipode Salario .
ING | RET | TDE | TAE | TDP. | TAP | COR® VST 9= SLN ,ﬁo YGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
: v @ 5
e
PENSION. e & & Administradora 25-14 COLPENSIONES
Dias ' 30 IBC 7 $ 1.750.905
Tarifa 16,000% Cotizacion Obligatoria $ 280.200
FSP - Solidaridad e "~ S0 FSP - Subsistencia $0
Aportes Voluntarios Empleador P $0 Aportes Volintarios Cotizante $0
Indicadador tarifa especial #7.. 'Normal._. . Total'’Af 6 $ 280.200
SALUD : AR sridora EPS017-FAMISANAR
Dias 30 IBC $ 1.750.905
Tarifa 12500% Cotizacién Obligatoria $218.900
Nro Incapacidad por Enf. General Valor §0
Nro Licencia de Maternidad Valor $0
Valor ADRES $0 Total Aporte $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPARIA DE
Dias 30 IBC $ 1—35;22:
Clase de Riesgo | _Tarifa 5300
Centro de Trabajo 9529504 Total Aporte

" Administradora_ Dias Cotizados

=TT IBC

Total Aporte

2026/02/25 8:43 AM

USUAﬁIO: S0l - MONITOREO_PFLANILLA

CCF10-COMFABOY 30 0,600 % $ 1.750.905 $ 10.600
TOTAL PAGADO: $ 518.900
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