PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL = H
B/ ZBancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIICACION: 1103326760 ||\ (mERO PLANILLA: : £
STk LA 6016563215  T1PO DE PLANILLA: NDEPENDIENTES
A - ARLEY DAVID VALENCIA VALENCIA || peiopg) GOTIZAGION OTROS MES meyo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD nes maya AR 2028
VENECIA  DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || Dins D MORA. H
CALLE 47A#14A-23  TELEFONO: 6727075 il i (OME! 319351719
02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || T ECHA PAGO (3asamenvady: AAENG; INOMERCAUTIRIZACION
e PRIVADA  ACTIIDAD ECONOIICA: Otras Actividades do servicios parsonales n.c.p.
SioN ¥
DO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICSF (REFORMA TRIBUTARIA) no
S BT T T z J - ; __TOTAL APORTES A PENSION : R -J‘” e e S R S RS N g SR
ACMIN'STRADORA APORTES YOLUNTARIOS T S ol TCTALES
NOMEBRE 1o COTZANTES ; COTZAGION ™ EiipLEADOR COTZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA_ | GOTZAGION | TSP APORTES T ORA VAL GR PAGAO
5.14 COLPENSIONES 1 1 1 $ 28020 sa sa . su sq X s 5 289, sd S 260,204
5280 sd $280.20
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR Vi
ADMINISTRADORA . e e LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NOMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE ; PLANILLA VvALOR TIZAGION 7 N RTES MORA DESCUENTO VALOR PAGARO
AuTonzagion|VAOR  {autopizacion|  VALOR LANIL ALOR: COTIZACIS) b COTZACHS) J ABLES APO) A
PS027-NUEVA EPS 1 | g | sd 1 30 §218.800 sq sd sd § 2189 sq sa $218.500
$218.600_ 5Q $q $ 272,800
S S - - X . — e - S s —— ol
ADMINISTRADORA I No.coTizanTes e IR | SALNO A FAVOR 1 LIQUIBACION | TOTALES I
NOMERE 1 ’m’msng\_ummuc«@ % VALOR PAGO A OTROS RIESGOS| ____ PLANILLA VALOR 1 COTIZACION APORTES MORA | DESGUENTO_|
4-23-POSITIVA CCMPANIA DE SEGUROS S.A | 1 i B $0 s ) $9.2 s% ] 2
s s s

VALOR PAGADO _
s
59,

IQUIDACION DETALLADA APOR

ISUARIO: SOI CC 1193328760

. DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURICAD SOCIAL PARAFISCALES
PENSION SALUD CCF. SENA | ICBF

si TR0 | SUBTIPO | SALARIC {TIFO OE| Helhla § o g 285 FsP ,tpm;:,scs 3G TAL | TOTAL | TGTAL | TOTAL | TOTAL

e 3 R - TAPA o cotizacin LCS AN T APOR TEAPOR TEAPORTEAPORTE

FERDE R|EMPLEADO | ESPECIAL
pRren $ 17505 $786.200 50 Y 54 54 Normal S s218800 54 110332676] 39.200 50 9 sq  sd S $0
CONTRATG 1.750.904
be
BERICKOS
-
TOTAL PAGADO:| $ 508.300
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Well SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
“T4 AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302376099

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
riesgos laborales.
TS - T — ; Mediante resoluciér
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO i b0 b betaes
14 de 1994
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 01/06/2026 16:51:07
TIPO DE DOCUMENTO : No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
Ni 890980367 ESE HOSPITAL SAN RAFAEL CL 525082 1108320
CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO
3 Otras actividades profesionales, cientificasy | 1749001 1
técnicas n.c.p., incluye actividades de
traduccion e interpretacion, intermediacién en
materia de patentes, consulteria y
asesoramiento técnico sin p (Decreto 768 de
2022)
DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO
CLL 52 50-82 VENECIA Antioquia
TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
cC 1193326760 VALENCIA VALENCIA
NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA
ARLEY DAVID 1/1/1980 CALLE 47A 14A23
CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONOQ RESIDENCIA | CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
VENECIA 75088218 3135948289 arleydvalencia@gmail.com F
LOCALIDAD/COMUNA ZONA
Urbana
EPS CcODIGO AFP CODIGO
Nueva EPS 37 Colpensiones 2
FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 21612026 34037850
TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 11612026 31/12/2026 NO
DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL IBC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 01/06/2026 16:51:07. L.as operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




el SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
ioizd AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302376099

71071 2917530 2846459

TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA

Independiente con contrata de prestacion de | NO DEFINIDO Trabajo Remoto NO DEFINIDA

servicios superior a 1 mes.

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A
DESARROLLAR

Actividades de hospitales y clinicas, co (Decreto 768 de 2022) 3861001 3

Ei presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 01/06/2026 16:51:07. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina. por las normas del Codigo de Comercio y por la
527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica,




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302376099
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Viernes

NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO

EMPLEADOR

NO IDENT CONTRATANTE O
EMPLEADOR

NOMBRE DE LA ARL cADIGO

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

o)l ol ol of o o ©

ARL NO DEFINIDA

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DEGLARO BAJO JURAMENTO QUE LA |DEGLARAGION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA  [DETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS DEFINICION DEL ORIGEN

ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION
Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE

CONTRATANTE

N MI CONDICION DE TRABAJADOR
INDEPENDIENTE MANIFIESTO M|
OLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
ENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
ECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
NTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
IORARIO Y EL LUGAR DONDE
ESARROLLARE LAS MISMA,
ETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
L ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
JQUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

FIRMA DEL REPRESENTANTE
LEGAL

NOMBRE:

IFIRMA DEL TRABAJADOR
INDEPENDIENTE

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

SELLO DE FECHA 'Y HORA DE
RECEPCION EN LA ARL

NOMBRE:

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 01/06/2026 16:51:07. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta ina, por las normas del Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por Jo tanto, tienen plena validez juridica.




