PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 902058330 || NUMERO PLANILLA: 6028196891  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NOVAMC 06 || peR|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA: 26
DIRECCION: _ CLL42N 8119 TELEFONO: _ 8339890 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/15 NUMERO AUTORIZACION: 482243390
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: ~ B-MENOS DE 200 COTIZANTES || \y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 6023466376  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/06/10
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Construccién de otras obras de ingenieria civil.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 29.500 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 29.500 $ 800 $30.300
SUBTOTALES: $29.500 $ 800 $30.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $7.300 $0 $ 200 $0 $7.300 $ 200 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.300 $ 200 $0 $7.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $12.900 $ 12.900 $ 400 $0 $ 13.300
SUBTOTALES: $ 12.900 $ 400 $0 $ 13.300

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF11 CCF11-CCF DE CALDAS 1 $7.300 $ 200 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.300 $ 200 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o [IDENTIFICA| | sveres|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE z § z .E:_‘ O LINLs%S 515133 ¥ S| Q|85 o FSP VO'T_EONF;;ERISOS INDICADOR o o CENTRO 3 c
" con COTIZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO| | & | i E S|ERFRRFS > > @310 213 5 <> %] ADMIN |y IBC  COTIZACION TARIFA | (002 | ADMIN g IBC  COTIZACION WALOR| e | ADMIN g 1BC DE | IO E: ' ADMIN | T e Amo e T AL
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc FLOREZ  DEPEND $1.750.905 FIO Sl |28 A 230201- |3| $175.091 $28.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 28.100CIA 3] $175.091 $7.100 $0  $7.10014-23- 3| $175.001 $12.200 3| $ 175.091CCF11- $7.100 $0 $0 $0 $0
30232201  |-UZ MARINA PROTECCI SURAMERI POSITIVA CCF DE
ON CANA DE CcOMPARII CALDAS
SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A
2 cc FLOREZ  DEPEND $3.600.000 FIJO Sl |28 [ 230201- |3| $360.000 $57.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 57.600CIA 3| $360.000 $ 14.400 $0 $14.40014-23- 3| $360.000 $25.100 3| $ 360.000CCF11- |$ 14.400 $0 $0 $0 $0
30232201  |-UZ MARINA PROTECCI SURAMERI POSITIVA CCF DE
ON CANA DE COMPARII CALDAS
SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A
3 ccC FLOREZ  DEPEND $3.600.000 FWO Sl | 28 R 230201- |0| $184.909 $29.500 $0 $0 $0 $0 Normal  $ 29.500CIA 0| $184.909 $7.300 $0  $7.30014-23- 0| $184.909 $12.900 0| $ 184.909CCF11- $7.300 $0 $0 $0 $0
30232201  |-UZ MARINA PROTECCI SURAMERI POSITIVA CCF DE
ON CANA DE COMPARI CALDAS
SERVICIO A DE
S DE SEGUROS
SALUD S.A

TOTAL PAGADO: $ 58.600
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