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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD)
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53081781 INGRID MAHOLENI CASTRO CRA 89 N 19a-49 1334 9 com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS |
EISCAL PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA ] [
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
A R CLASE o coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202504 202504 ! 1210512025 8e117974 $1.010300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 400,400 0 | 0 | 0 0 0 0 400.400 1
TOTALES PENSION
) Coti Aporte Aporte Aporte FSP - AporteFSP- | . Valor Mora | Valor Mora No.
Codigo/ARE (it (e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Dias Mora | ¢ ocien FSP TotalaPagar | Agijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 512.500 0 0 0 0 0 0 512.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor sistemas | Cotizacién | Mora | cotizacion izacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 78.100 | 76.100 0 0 78.100 781 78.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 19.300 0 0 19.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo INCRACIIsUadorae) "“"’”"‘fy“af:- LMA, | total a Pagar
SENA Salud 1 400,400 400.400
[) 0 | [) | 0 | [) Pension 1 512,500 512,500
ICBF Riesgos Laborales 1 78.100 78.100
[) 0 | [) | 0 | [) ccF 1 19.300 19.300
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 ) 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 1010300 1010300
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA EARTBRD)
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53081781 INGRID MAHOLENI CASTRO CRA 89 N 19a-49 1334 | ing il.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS |
H ALUDESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e N e T c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente. BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/0512025 86117674 $1.010.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. do HE ofslele]alelsl sl 2l g2 e "; Cod. 3 Cotizacion | Voluntari [ Voluntario ponslonal | _Fondo coa.eps | mceps [otizacient| cod. 3 i Cotizacion | €6999 | 1gc cer | Aporte | 1BCatros | Aporte [ Aporte [ Aporte | Aporte
No- T f gentiicacion (o B HE 215|822 22| e[ 3| [ 32| €[3] # [5] Are [ 1ecare |cotmcion | o [ Wporanie | "de - [ponsionaide | coa.eps fmceps FEEUR| oy [ meare | & fcozacion TSR | mecor (ABRE® | Rt  Sna | “eEF [ Eae | “Mew
8 H solidaridad H
1 [cc| ssostzer CASTRO URIBE INGRID MAHOLENI 59 o N 11 | T 230201 [ 5202970 | 512500 o 0 o o EPS005 | 3202970 | 400400 | 14-11 | 3202070 | 3 | 78100 | ccred | 3202070 | 19.300 o o o 0 o
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