25 60| / L PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES = _ \  1enoA

COMPROBANTE DE PAGO

R N T S s DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
TIPO lDENnFlCACION NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900259168

' "DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: TU SALUD H G SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADAS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 62 # 22-168 TELEFONO: 2356515
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - PLANILLA 01 |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S|

NUMERO PLANILLA: 6019250393 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2028
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/11 NUMERO AUTORIZACION: 299455654
A IR RV RIS ST S LlQUlDACION GEN ERAL g -
TOTALES
” \ ~ x\\a Pa O~ conzAnres TOTAL PAGADO
i P D SRR 0 1S T PENBION: ¢ GO Vi 0 o
_
[
8002297390| 230201 e e} $2.811400
| 12 | $6.595.900
8002279406 | 231001 1 | $280.200
8002248088 230301 1] o | $3385.000
i Al S o . 28 | $13.052.500
R 2.5 T e T AT S b B S R SRRy .""_;"'."SAI’;UD«‘ ) FARTIGANR L i
' [T |
F Ol s | $435.400
m 0. L. $1.134.500
aoo1309074 | EPS002 | e . $270.000
9001562642 5 | $1.062.100
AL il :$70:100
T E. . al~.. 3520100
SUBTOTAL: 29 | $3.492.200
e A A PR G - CAJA'DE COMPENSACION st x8. T8 T m it Al i o ‘
ADMINISTRADORA foect s o
NIT -
8600669427 CCF24 -E- $ 3.433.900
SR SUBTOTAL: 29 | $3.433.900
A R e s Sl 0 RIESGOS PROFESIONALES - bRy v
—
_ e AT et s i NOMBRE S s e e it LAy
“ $ 650.000
ol .f " SUBTOTAL: 29 |  $650.000
ALOR SIN MORA: $ 20.628.600
VALOR MORA: $0

OTAL PAGADO: $ 20.628.600
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