PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900285123 || NUMERO PLANILLA: 6013896771  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AVOLAR VIAJES Y TURISMO LIMITADA || bER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA | | DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA.70#45E 11 OF.201 TELEFONO: 5812571 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/05/04 NUMERO AUTORIZACION: 279012282
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
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): Si

‘ 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 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
231001 231001-COLFONDOS 2 $ 560.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 560.400 $0 $ 560.400
SUBTOTALES: $ 840.600 $0 $840.600
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AT R VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 3 $0 $0 $0 $ 210.300 $0 $0 $0 $210.300 $0 $0 $210.300
SUBTOTALES: $210.300 $0 $0 $210.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIZNTES 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 3 $0 $0 $0 $ 27.600 $ 27.600 $0 $0 $27.600
SUBTOTALES: $27.600 $0 $0 $27.600
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 3 $210.300 $0 $210.300
SUBTOTALES: $210.300 $0 $210.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
No [[DENTIFICA | (1 ienes|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE z § z .E:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO| | & | i E S|ERFRFS > > 30213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE | IO E: ADMIN | T e Amo e T AL
8 é o= ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cC TAMAYO  DEPEND $1.750.905 FIJO S| 231001- 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $280.200CIA 30 §  $70100  $0 $70.10014-23- 30 $ $9.20030 $CCF04- | $70.100 $0 $0 $0 $0
1017206627 RAGOZA COLFOND | | 1.750.905 SURAMERI| | 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905 1.750.905CCF DE
MARIA oF CANA DE COMPARII ANTIOQUI
SERVICIO A DE A
S DE SEGUROS
SALUD SA
2 cc ALENCIA  DEPEND $1.750.905 FIJO S| 230301- 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $ 280.200CIA 30 $§  $70100  $0 $70.10014-23- 30 $ $9.20030 $CCFO04-  [$70.100 $0 $0 $0 $0
1017274557 FAPATE PORVENIR| | 1.750.905 SURAMERI | 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905 1.750.905CCF DE
MANUELA CANA DE COMPARII ANTIOQUI
SERVICIO A DE A
S DE SEGUROS
SALUD S.A
3 cc ORREGO ~ DEPEND $1.750.905 FIJO S| 231001- 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $Q  Normal $280.200CIA 30 $§ $70100  $0 $70.10014-23- 30 $ $9.20030 $CCFO04-  |$70.100 $0 $0 $0 $0
1152468156 FANINCH COLFOND | | 1.750.905 SURAMERI| | 1.750.905 POSITIVA | | 1.750.905 1.750.905CCF DE
oS CANA DE COMPARI ANTIOQUI
SERVICIO A DE A
S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADO: $ 1.288.800
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