PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO / e € Banco avvillas
o COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1127611364

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

MADRID DEPARTAMENTO:
KRA23A #1-140 RES. SOLERA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

ANA CELIA LIZCANO TARAZONA
CUNDINAMARCA

8206323

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica médica,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7974812694 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/07/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2025
1624674685

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 CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 450.600
SUBTOTAL: 1 $ 450.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 352.000
SUBTOTAL: 1 $ 352.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 16.900
SUBTOTAL: 1 $ 16.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 68.600
SUBTOTAL: 1 $ 68.600
VALOR SIN MORA: $ 888.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 888.100
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1127611364 | | NUMERO PLANILLA: 7080168500  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA CELIA LIZCANO TARAZONA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MADRID DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 7
DIRECCION: _ KRA23A #1-140 RES. SOLERA  TELEFONO: _ 8206323 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/22  NUMERO AUTORIZACION: 1645920043
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N ~ IIINDEPENDIENTE || \y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7974812694 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/07/14
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
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 $ 4.500 $0 $0 $0 $0 $100 $0 $ 4.500 $100 $ 4.600
SUBTOTALES: $ 4.500 $ 100 $ 4.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $3.500 $0 $ 100 $0 $ 3.500 $ 100 $0 $3.600
SUBTOTALES: $3.500 $ 100 $0 $3.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO 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 $ 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 $ 200 $ 100 $ 300
[SUBTOTALES: $ 200 $ 100 $ 300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 << PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § z ,E:E ol Flwualale o | | z| =S| w| < O |al | a 5 FSP APOIRIES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
No° p NOMBRES p S| & 00| z | WioLgo Lo 0 Y = O G} = < |2 Q9 o O . VOLUNTARIOS TOTAL O . .|VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|ICOTIZANTE| BASICO |SALARIO Z | x|FFFFD 3| > 0| 8| 3 S | 3| & '
9 |n_: h g ADMIN 2 IBC COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN g() IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE %( ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
9% o 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 cc LIZCANO - INDEPENDIE $2.816.000 NO A 230301- |30 $ $450.600 $0 $0 $0 $0  Normal $450.600EPS008- (30 $  $352.000 $0 $352.00014-11- 30 $112761136| $ 68.60030 $CCF24- |$16.900 $0 $0 $0 $0
1127611364ANA CELIA ICONTRATO PORVENIR 2.816.000 COMPENS 2.816.000 ARL SURA 2.816.000 2.816.000COMPENS
PRESTACION AR AR
DE
SERVICIOS
2 cC #fg:;‘gNA :\'IVT%EPENDE $2.816.000 NO c 01-30 230301- 30 $ $455.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 455.100EPS008- (30 $ $ 355.500 $0 $355.50014-11 - 30 $112761136|$ 69.30030 $CCF24- $17.100 $0 $0 $0 $0
1127611364
ANA CELIA CONTRATO PORVENIR 2.844.000 COMPENS 2.844.000 ARL SURA 2.844.000 2.844.000COMPENS
PRESTACION AR AR
DE
SERVICIOS
3 CC #Z;:AAE(;)NA :\’I\ITDEEPENDlE $ 2.816.000 NO R 01-30 230301- 0| $28.000 $ 4.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 4.500EPSO008- 0| $28.000 $ 3.500 $0 $ 3.50014-11 - 0| $28.000112761136 $7000| $28.000CCF24- $ 200 $0 $0 $0 $0
1127611364
611364/ A CELIA. ICONTRATO PORVENIR COMPENS IARL SURA COMPENS
PRESTACION AR AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 9.300
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1127611364 | | NUMERO PLANILLA: 7074812694  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA CELIA LIZCANO TARAZONA || pER|0DO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: MADRID DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: o
DIRECCION: KRA23A #1-140 RES. SOLERA  TELEFONO: 8206323 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/14 NUMERO AUTORIZACION: 1624674685
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
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 $ 450.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 450.600 $0 $ 450.600
SUBTOTALES: $ 450.600 $0 $ 450.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 352.000 $0 $0 $0 $ 352.000 $0 $0 $352.000
SUBTOTALES: $352.000 $0 $0 $352.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 68.600 $ 68.600 $0 $0 $ 68.600
SUBTOTALES: $ 68.600 $0 $0 $ 68.600

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 16.900 $0 $16.900
SUBTOTALES: $ 16.900 $0 $ 16.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g 8 << PENSION SALUD ARP _ CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g ﬂ E EE O Fluuwao|x o = pd = w < Q ol o 5 FSP ARORIES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne . NOMBRES p = <Z( o5|z|uwlo<g<o| & | v | 2| Q| o0l = < |2 Q) x O ) VOLUNTARIOS TOTAL O ~.|VALOR| TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO L = | X |HHFHFHFO > > n O = | > < > = I
o el % ADMIN 2 IBC  |COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN Z(’ IBC COTIZACION ADRES | APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE %z ADMIN APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 CcC #{AZRC:\%JNA :\II\ITDEEPENDIE $2.816.000 NO 230301- 30 $ $450.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 450.600EPS008- |30 $ $ 352.000 $0 $352.00014-11 - 30 $112761136|$ 68.60030 $CCF24- $ 16.900 $0 $0 $0 $0
1127611364
ANA CELIA I CONTRATO PORVENIR 2.816.000 COMPENS 2.816.000 ARL SURA 2.816.000 2.816.000COMPENS
PRESTACION AR AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 888.100
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