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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

,ﬁ
2

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

ROLDANILLO DEPARTAMENTO:
KRA 5 3 109 LA ERMITA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

16546470

JAIME JARAMILLO JARAMILLO

VALLE

2298204
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4646916441 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: o )
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/11 NUMERO AUTORIZACION: 9996077950
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST /|-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $280.200
SUBTOTAL: 1 $280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $42.700
SUBTOTAL: 1 $42.700
VALOR SIN MORA: $ 541.800
VALOR MORA: $0
Phess.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERAL

ES DE LA PLANILLA

TIPO IDEN'TIFICA’CION: . CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 16546470 NUMERO PLANILLA: 4646916441 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIME JARAMILLO JARAMILLO || pERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: ROLDANILLO DEPARTAMENTO: VALLE DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: KRA 53 109 LA ERMITA  TELEFONO: 2298204 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/11  NUMERO AUTORIZACION: 9996077950
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
No. COTIZANTES COTIZACION
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $ 280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
] COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 ICIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaffTES 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 COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $0 $0 $0 $ 42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $42.700 $0 $0 $ 42.700
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
218l < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Tjulsz - APORTES = = 5
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPODE |3 (2| ZZ| 0 | I |wwlajelz & | | 2| 2 | w| < O |a| £ | o o FSP INDICADOR o} o} CENTRO e}
c ] p aol<|gl<|o] @ | @ | 2| O = < [35]9 ) VOLUNTARIOS .
N7 cion  |NOMBRES £ ori7ANTECOTIZANTE| BASICO [SALARIO| 3| < RR| S| = BFFEG 2| > | @3 €13 5 |3 5 2| ADMIN |5 IBC (cOTIZACION @ 9 TARIFA | TOTAL | apmiN |S) 1BC  |COTIZACION Xg;‘ég APORTE | ADMIN |g  1BC DE AL%TRATLE o BC | spmin | TOTAL| TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
L < SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL | APORTE < < TRABAJO B APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
o
T C PARAMILEOINDEPENDIE $1.750:905 NO P5-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal| $ 280.200CIA 30 ¥ $218.900 $ 0 $218.90014-23- 30 $ 16546470 [$42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
16546470 HPARAMILLO NTE
v B on TRATO PRESTACION DE SERVICIOS COLPENSI| | 1.750.905 SURAMERI| | 1.750.905 POSITIVA 1.750.905)
ONES CANA DE COMPANI
SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A

2026/03/11 3:51 PM
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TOTAL PAGADO:

$ 541.800
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