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CUENTA DE COBRD [ FECHA: 30 ]0A12026
CONSECUTIVO % 022 e
DOCUMENTO SOPORT' A LA NOTA DE CONTABILIDAD AUTORIZADA POR EL ARTICULO 4 DEL DECRET

REGLAMENTARIC 380 LEY 223/1995; SOBRE COMPRAS Y SERVICIOS A PERSONAS GUE PERTENZCE: -
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HGRESOS DEDUCCIONE
YALOR TOTAL SERVIGID: ¥ Y834 AL PLAMILLA 5.5: S |
TURNOS ADICIONALES: 5 PRESTAMG FUNDACION: | §- |
INCENTIVO POR DESEMPERO: | § ALIMENTACION: §- :
OTROS: " $ TURNOS NO LABORADOS: | §-
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DECLARO VOLUNTAFRIAMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 1). PERTENEZCC AL REGIMEN
SIMPLIFICADO, POR L) TANTO DE ACUERDC AL ARTICULO 42 DRL DECRETO 35412 DF 1983 Y EL ARTICULG 514
DEL ET. NO ESTOY OBLIGADO A EXPEDIR FACTURAS DE VENTA Y NO DECLARO RENTA. 2). SEGUN AL
ARTICULO 383 DEL E£T. NO TENGC TRABAJADORES VINCULADOS A LA ACTIVIDAD QUE EJERSO Y ME
ENCUENTRO BAJO LA CATEGORIA DE EMPLEADO POR TAL MOTIVO ABSTENERSE DE APLICAR RETENCION EN
LA FUENTE.
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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
i n EXONERADO PAGO
cc 1072422793 DORIS AMANDAPEREIRA | urbanizacion millanito 12 |~ go75556 | - pereiradoriss7s@gmail.com PARAFISCALES 72472835 06/04/2026 ! 0
gran via
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA TENA NO 2026-04 2026-04 | $0 $541.800
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 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
cion i lan EXONERADO PAGO
cc 1072422793 DORIS AMANDA PEREIRA urbanizacion mi llanito 12 | - 675556 pereiradoris575@gmail.com PARAFISCALES Y 72472835 0610412026 1 0
gran via
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA TENA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES

PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Fondo
Fondo it ,

Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod

Afiliado | Aportante gensional de | COd.EPS | IBCEPS | 5 Valorupc| ARl | 'BCARL

Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
CCF MEN

Tipoy » .| codigo g
Nimero de Apellidos y Nombres Ciiresin| | “eem || FECEF || & parafiscales | SENA | ICBF | ESAP

Identificacion

Dias

Cod.

AFP IBC AFP

Cotizacién

Dias

N

s
Clase de Riesgo

Cotizante
Subtipo
Extranjero
Exonerado
NG
e
ToE
TAE
Top
TAP
=
VST
SLN
1GE
VA
VA
AP

de
solidaridad

Colom. exterior
IRL
CORRECCION

42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

©

-

cc PEREIRA MARTINEZ DORIS
1072422793 AMANDA 57| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905 | 30 | 218.900 14-11 | 1.750.905 | 30

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




