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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESARD)
cc 53046589 MARTHA LILIANA COPETE NINO | kr 3 este 30 15 sur 2071532 | martha.papsalpes@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERQ | EMPLEADOS ure
1»n>mm%%u_.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 46735473 $434.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [ Oblig UPC Adici Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS BOO251440-6 190,500 0 0 0 0 0 0 190,500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol o | Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Gédigo AFF, Nombew NIT. Obligatoria Afiliado \p istencia | DS MOra | copacion FSP TotalaPagar | afiiados
230501 Oid Mutual B00253055-2 - 243,900 0 0 0 0 0 0 243,900 1
 TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades .| Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
ol ia | No. valor. Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES | TOTALES POR SUBSISTEMA
2 No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | - Total a Pagar No, Afiliados Tipo ‘Ranoetidas IRP y Mora Total a Pagar
Sk JSENA L LG T i Salud 1 190,500 180.500
[ 0 | 0 | 0 ] 0 Pension 1 243,900 243.900
: ICBF o Riesgos Laborales 0" 0 0
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP : ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 [) 0
MEN MEN 0 0 0
| | [ SENA 0 0 0
TOTALES 2 434.400 434,400
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