
PLANILLA INTEGRADA AUTOUQUiD,A.CIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

.;: Bancolombia

NIT NI:JMERO DE IDENTIi'IC.<\CIÓN 900963563
CORPORACION HACIA UN ORIENTE MEJOR

CIUDAD/MUNICIPIO RIONEGRO DEPARTAMENTO: ,ó,NTIOQUIA
I DIRECCiÓN: CALLE 45 # 50 35 TEl.ÉFONO: 5632226
¡ TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTA.NTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
; TIPO EMPRESA: PR'VADA ACTIVIDAD ECONm'IIC/\ Transporte mixto. I
¡ FORMA DE PRESENTACiÓN: SUCURS,D,L SUCURSAL / DEPEi-:DENCIA: 001 ..ADMINISTRACION I

I APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES ~;AóJJf). SENil E !C8F íR::::¡:=OR~1ATRIBUT/~.RIA\: SI i
'-~~-------_.-~.~--- • __ ._._~-----_._---.--- --_ ••• _------------------_ •• __ ._----_._-_ •• __ o - •• __ • • __ •__ . • • •• • __j

60190147'11 TIPO DE F)l.ANILl.A:
mayo PERIODO COT:ZACIÓI\;
.2026 SALUD

l~~~SH~Ep~~~~~~_~:nm/dd)~ __ . . ~ ~~~6!~6!~~_N~\A,~R_?_'O~j~~~~~~19~~ . _____3E'~1_1__2_3~

MES:
,AI\IO:

MES:
A.NO:

junio I

2026 i

I,DMINlsm¡',DOR.A

NOMBRE
14-11 - Il,RL SURA

VALOR SIN MORA: , $ 859.20oi
----~.-------- --~-- ---·---i---------------··------------···---------------1

:VALOR MORA:' $ 01
......._------._------"--"---"-"--,---------------------.._-----_.._---_.._-------¡

[rOTAL PAGADO: s 859.200:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

;:: Bancolombia

RIONEGRO DEPARTAMENTO:
CALLE 45 # 50 35 TELÉFONO:
01-EMPLEADOR CLASEAPORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
SUCURSAL SUCURSAL 1DEPENDENCIA:

ANTlOQUIA
5632226

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Transporte mixto.

001 - ADMINISTRACION
SI

TIPO IDENTIFICACiÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDADIMUNICIPIO:
DIRECCiÓN:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACiÓN:

NIT NÚMERO DE IDENTIFICACiÓN: 900963563
CORPORACION HACIA UN ORIENTE MEJOR

APORTAN TE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NÚMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACiÓN
OTROS SUBSISTEMAS:
OlAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6023107661 TIPO DE PLANILLA:
MES: junio PERIODO COTIZACiÓN
AÑO: 2026 SALUD:

O
2026/07/01 NÚMERO AUTORIZACiÓN:

E-EMPLEADOS
MES: julio
AÑO: 2026

438632032

1" A
.~ - . C ;e••• j ·:;h!j_·:,,,. :-;~. ' ", LlQUIDA'éIÓN,GEN¡;AAL";: ::f/" if_.?' .> ";1",' :"'t." ...~~¡;. oc :,:.'1'

. . -~.. TOTALES
" . ',rr COT~NTEslTOTALPAGADO~, . ," ,'

,., . ;{., ,)';0.>." ,'. . .~o' ;,1':" ,,;·i...)"\W...·.;, :,if+ ~r;_¡:,/" ;;;;;1¡1~~'"~*$#¡4¡;'P.ENSióN ;,l,;; 'i"'F~': \!¡W:ftj~;:tW'j\iíl~¡~~'~~~'; ,e ~'o fit·
ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200

SUBTOTAL: 2 $ 560.400
¿en ~

~.. !:'. '~·"'f·~"> >," .," ,,'illv~' }f~~ ,,,, jjO, ~~ , d';'\', ;: I}' ' .". '1'. ·c
,i

ADMINIST IN
NIT CÓDIGO ..'..' NOMB ~ ~

8000887022 EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 2 $ 140.200
SUBTOTAL: 2 $140.200

.• ,:;;~é.',··~ "~:\' ';~i;i'\ "1;j' 'r~i~U; ;i~)';, t"';' '''4~~·C~aA·tSF'COMP..ENS'ACléNW'';![,;:'~~\~~il'' ¡~'1¡;¡:"":;'~É":,~:~"-'~,¿"if!íli:, )¡ , ,;' o, .'.s·.,
ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO
,.....

NOMBREfl~

8909008419 CCF04 ;,CQF04-GCF DE;ANTI,OQIj[A" 2 $140.200
SUBTOTAL: 2 $140.200

lec ;',,\fc ,-"n. ~Jk,:"':i" ."/" '"""'. ''':>. ';"", ,;Y;R1ESGOS'PROFESIÓf-lALES /~/ . '~(")¡, ~;t¡.,.~}.j;;~;".¡fA ~~~~1 ,~,;'." " ".
ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 2 $ 18.400

SUBTOTAL: 2 $18.400

IVALOR SIN MORA: $ 859.20~
!VALOR MORA: $~
rrOTAL PAGADO: $ 859.20~


