PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL 8 DNAvVIvVIENDA
SG;S.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55301854 | | NUMERO PLANILLA: 6016371106  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SHADIA MARGARITA KUZMAR JASSIR || pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BARRANQUILLA DEPARTAMENTO: ATLANTICO || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 52 #8263 TELEFONO: 3856973 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/25 NUMERO AUTORIZACION: 331660850
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 350.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 350.300 $0 $ 350.300
SUBTOTALES: $ 350.300 $0 $350.300

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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 273.700 $0 $0 $0 $ 273.700 $0 $0 $ 273.700
SUBTOTALES: $273.700 $0 $0 $273.700

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 g $0 $0 $0 $ 11.500 $ 11.500 $0 $0 $11.500
SUBTOTALES: $11.500 $0 $0 $11.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i Sl o5/ z|ug<gggol g 2| F| Qo = < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
olE| o ADMIN ® IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ?:JSZQTQR LFI\ITDEEPENDIE $2.189.200 NO 230301- |30 $ $350.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 350.300CIA 30 $ $ 273.700 $0 $273.70014-23- 30 $ 55301854 |$ 11.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
55301854 SHADIA CONTRATO PORVENIR| | 2.189.200 SURAMERI| | 2.189.200 POSITIVA 2.189.200
MARGARITA PRESTACION CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADQO: $ 635.500

2026/05/23 4:58 PM USUARIO: SOI CC55301854 PAGINA 1 DE 1



Coomeva Medicina Prepagada

COOMEVA MEDICINA PREPAGADA
NIT. 805.009.741-0
CERTIFICA

Que el Sefior(a) KUZMAR JASSIR, SHADIA MARGARITA con nimero de documento No. 55301854 realiz6 pagos a
nuestro servicio de MEDICINA PREPAGADA asi:

Beneficiario Identificacién Programa Parentesco Fecha Inicio

KUZMAR JASSIR, SHADIA MARGARIT 55301854 ORO Titular 1984/06/27 $5,601,300.00

Durante el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2025 pag6 por concepto de Medicina Prepagada la suma de: $ 5,601,300.00

Durante el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2025 pag6 por concepto de IVA del servicio Medicina Prepagada la suma
de: $ 280,065.00

Monto total de los pagos: $ 5,881,365.00

Se expide este certificado a los 11 dias del mes de Marzo de Dos mil veintiseis (2026). De acuerdo con lo dispuesto en el Literal a)
del Articulo 387 del Estatuto Tributario y el Articulo 6 del decreto 4713 de Diciembre 26 de 2.005.

DIRECCION NACIONAL DE OPERACIONES
COOMEVA MEDICINA PREPAGADA.

COOMEVA MEDICINA PREPAGADA, Autorizada por resolucion Nro. 1667 de
diciembre 12 de 1.997, de la Superintendencia Nal de Salud.

LINEAS DE ATENCION

Cali (602) 489 0073 Barranquilla  (605) 385 3165 Pereira (606) 340 2635 medicinaprepagada.coomeva.com.co
Bogota (601) 743 54 85 Bucaramanga (607) 697 3350 Tulua (602) 235 9483 0@ CoomevaMPOficial
Medellin  (604) 604 45 07 Cartagena (605) 693 9853 Valledupar (605) 588 5699 @ Coomeva Medicina Prepagada

Resto del pais 01 8000 931 666

CANALES VIRTUALES: APP Coomeva MP  Oficina virtual - medicinaprepagada.coomeva.com.co @ 317 2240794
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