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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032476315 | | NUMERO PLANILLA: 7091096218  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA SOFIA ORTIZ MARTINEZ | | pbeR|0pO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. -
DIRECCION: CALLES5371 TELEFONO: 8941523 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1922554123
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $304.800 $0 $0 $0 $0 $1.000 $0 $304.800 $1.000 $305.800
SUBTOTALES: $304.800 $1.000 $305.800
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
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $238.200 $0 $ 800 $0 $238.200 $ 800 $0 $239.000
SUBTOTALES: $238.200 $ 800 $0 $239.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $46.500 $46.500 $ 200 $0 $46.700
SUBTOTALES: $ 46.500 $ 200 $0 $ 46.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $38.100 $ 200 $38.300
SUBTOTALES: $38.100 $ 200 $38.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = - > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc ORTIZ INDEPENDIE $1.904.836 NO 230301- |30 $ $304.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 304.800EPS005- 30 $§  $238.200 $0 $238.20014-11- |30 $103247631| $ 46.50030 $CCF24- | $38.100 $0 $0 $0 $0
1032476315 VAR TINEZ Q(TDENTRATO PORVENIR| | 1.904.836 SANITAS 1.904.836 IARL SURA | | 1.904.836 1.904.836COMPENS
SOFIA PRESTACION S.A. AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 629.800
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032476315 | | NUMERO PLANILLA: 7095706983  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA SOFIA ORTIZ MARTINEZ || pERiODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 1
DIRECCION: _ CALLE5371 TELEFONO: _ 8941523 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/19  NUMERO AUTORIZACION: 1939783629
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7991096218 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/11/12
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $5.000 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $5.000 $ 100 $5.100
SUBTOTALES: $5.000 $ 100 $5.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $3.800 $0 $ 100 $0 $3.800 $ 100 $0 $3.900
SUBTOTALES: $3.800 $ 100 $0 $3.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA L $0 $0 $0 $ 700 $ 700 $ 100 $0 $ 800
SUBTOTALES: $ 700 $ 100 $0 $ 800
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 700 $ 100 $ 800
SUBTOTALES: $ 700 $ 100 $ 800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 (< PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g 2 5 EE O | FluwaoolX o = z = w < @) Q| = o 5 FSP AEORIES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
No - “AINOMBRES ; 221852 LWa<daso 5| o 3| 5|8 S| £ |5 0|8 3 ) VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL o TOTAL |¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |FHFRFO > > %) O = 3 > < > = |
e ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | o PTE | ADMIN g IBC  |COTIZACION \porcl \olire | ADMIN |g  IBC DE  |\poRTES ADMIN | o DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é o= ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 [cc ORTIZ _ INDEPENDIE $1.904.836 NO A 230301- 30 $ $304.800 $0 $0 $0 $0  Normal $304.800EPS005- |30 § $238200  $0 $23820014-11- |30 $103247631 $ 46.50030 $CCF24- | $38.100 $0 $0 $0 $0
1032476315 MARTINEZ NTE o PORVENIR| | 1.904.836 SANITAS 1.904.836 ARL SURA | | 1.904.836 1.904.836COMPENS
SOFIA PRESTACION S.A. AR
DE
SERVICIOS
2 cc ORTIZ _  [NDEPENDIE $1.904.836 NO Clo1-39 230301- |30 $ $309.800 $0 $0 $0 $0  Normal $309.800EPS005- (30 § $242000  $0 $242.00014-11- |30 $103247631 $ 47.20030 $CCF24- | $38.800 $0 $0 $0 $0
1032476315 AR INEZ - T o PORVENIR| | 1.935.680 SANITAS 1.935.680 ARL SURA | | 1.935.680 1.935.680COMPENS
SOFIA PRESTACION S.A. AR
DE
SERVICIOS
3 ccC ORTIZ _~ INDEPENDIE $1.904.836 NO R[01-30 230301- |0 $30.844  $5.000 $0 $0 $0 $0  Normal  $5.000EPS005- |0| $30.844 $3.800  $0 $3.80014-11- (0| $30.844103247631] $7000| $ 30.844CCF24- $ 700 $0 $0 $0 $0
103247631
032476315/ 7 N A CONTRATO PORVENIR SANITAS ARL SURA COMPENS
ISOFIA PRESTACION S.A. AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 10.600
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