SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES GNB

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80028806

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRR 99 B 72-19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

DONNY SANTANA RODRIGUEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4901266

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

6007024029 TIPO DE PLANILLA:

MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/02/20 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
77748168

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 765.300
SUBTOTAL: 1 $ 765.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $597.900
SUBTOTAL: 1 $597.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 28.700
SUBTOTAL: 1 $ 28.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536| 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $ 25.000
SUBTOTAL: 1 $ 25.000
VALOR SIN MORA: $1.416.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $1.416.900
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80028806 | | NOMERO PLANILLA: 6007024029  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DONNY SANTANA RODRIGUEZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRR99B 72-19  TELEFONO: 4901266 || £EcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/20 NUMERO AUTORIZACION: 77748168
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 765.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 765.300 $0 $ 765.300
SUBTOTALES: $ 765.300 $0 $ 765.300
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 $597.900 $0 $0 $0 $597.900 $0 $0 $597.900
SUBTOTALES: $597.900 $0 $0 $597.900
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
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $ 25.000 $ 25.000 $0 $0 $ 25.000
SUBTOTALES: $ 25.000 $0 $0 $ 25.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $28.700 $0 $28.700
SUBTOTALES: $28.700 $0 $ 28.700

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 g E 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 = 4 > < > = |
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 SANTANA  INDEPENDIE $5.255.000 NO 01-30 230201- |30 $ $765.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 765.300EPS005- 30 $§  $597.900 $0 $597.90014-23- 30 4 80028806 | $ 25.00030 $CCF24- [$28.700 $0 $0 $0 $0
80028806 ggﬁﬁ'ﬁ“ﬂ Q(TDENTRATO PROTECCI| | 4.783.000 SANITAS 4.783.000 POSITIVA 4.783.000 4.783.000COMPENS
PRESTACION ON S.A COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $1.416.900
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