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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARIO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 51904710 DOLIS MARIA LAGOS HERRERA CL 2 SUR 72B-10 3143684955 DOLLY'MARE*OHE@HOTMAIL' PARAFISCALES Y 74110575 08/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $594.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
sl AP Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 307.200 0 0 0 0 0 0 307.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 46.800 46.800 0 0 46.800 468 46.800 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . . No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 240.000 240.000
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 307.200 307.200
ICBF Riesgos Laborales 1 46.800 46.800
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 594.000 594.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 51904710 DOLIS MARIA LAGOS HERRERA CL 2 SUR 72B-10 3143684955 DOLLY'MAREBHME@HOTMA'L' PARAFISCALES Y 74110575 08/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $594.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 = =
Tipoy el e 82 8o ululalalals = lulslclelsl - 15] con 9 Voluntario | Voluntario ;?sr:ggal Gondd 4 lcotizacion /| cod a2 Ccodigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres SLEE|2) 2 klB|2|8]2 12 2|2 8|5 215 6] 2 2] Qe | rBCARP | & [cotizacion | VAR [ anorante | P 5e sensional de | cod.EPs | BCEPS | & [ONZCERS] QU | iBCARL | & | & | cotizacien [ “R2° [ BCCCF 8 Por | perstioncins | S | “fmr | Boan | i
Identificacién HEAHHE £ 2 P solidaridag | supsistencia & % & p
8 © 5
1 CC 51904710 LAGOS HERRERA DOLIS MARIA |59 | 0 N 25-14 1.920.000 | 30 307.200 0 0 0 0 EPS005 1.920.000 | 30 240.000 14-11 1.920.000 | 30 | 3 46.800 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




