PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL -
Z Bancolombia
/ :/e"
L /
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1094264552 | |/ \(5MERO PLANILLA: 6028657295 LANILLA: |INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JALIETH ALIANA BRAVO IBARRA |1 GERIODO COTIZACION OTROS M N ) : N ’
B Ao RIOHACHA DEP é\RT AENTO: SUATIRA DIAE.’% b0 COT ION OTR ES mayo ANO, 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ANO 2026
DIRECCION: CRA7ZAN 25-87 TELEFONO: 7276483 . ; 2
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE || FECHAPAGO (aaaa/mm/dd): 2023005/10,  NUMERO AUTORIZACION; a788805%6
TIPO EMPRESA" PR!VADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNIco
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| - TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS | Fsi I MORA TOTALES ]
cODIGO | NOMBRE 1. No:COTRANTES COTIZACION | ___EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD __| _ SUBSISTENCIA__|___ COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO |
30301 30301-PORVENIR | 1 | $ 280,200 sq (X sa sd sq sq § 280,201 sq
UBTOTALES: §280.20 |
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA N ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| NUMERO NUMERO VALOR VALOR
copIGO NOMBRE AuToRIZACION|  VALOR | aUtoRizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005 PS005-SANITAS SA 1 ] $ ] $0 ] [ §218. $ $q 59 $218.9 sq $0 $218.9!
UBTOTALES: $218.9) | $0 $218.9
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA I No. cotieanTES - INCAPACIDAD RP I SALDO A FAVOR I LIQUIDACION I TOTALES ]
coDIGo | NOMBRE 1 |NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALCR PAGADO
14-23 [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A [ 1 | ] sq $ I s $9. $9.2 $ sd 592
SUBTOTALES: I 592 sq 34 $9.
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
) PENSION SALUD ARP CCF SENA [ ICBF | ESAP_|MINEDU,
o [DENTIFICAl ) soco]  TIPO | sUBTIPO | sALARIO [TiIPO DE § g g|B|BepE 2| 3|3 8|3| ¢ 3ele 5 Fsp e s INDICADOR i3 CENTRO g
N NOMBRES corizanTelc ssico [sanio| (5| 2 2| £ | B [BEBRIS| & | & B ADMIN 1BC  [cOTiZACION e TARIFA | GO | AoMIN [l 1ec comzacion|YALOR| TOTAL | spu g Bc | e |TOMLIgl 1BC | ppyy |TOTAL| TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Ik B & SUBSISTENGIA| SOLIDARIDAD [EMPLEADOR ESPECIAL 3 2 TRABAJO ("PORTEZ| (\PORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE|
cc BRAVO ~ |NOEFENDIE $7.760, NO 5730 230301~ § §280: sq  EsgT eS¢ U sd  Noma § $218. $0 §218.00014-23- §109426455| § 9.20 50 sd sq sd  sd  sq
[ALENT gLEn'RATO PORVENIR| | 1.750.904 1.750.905 [POSITIVA 1.750.808
JALIANA COMPARI
pE A DE
BERVICIOS ISEGUROS
A
7
i
TOTAL PAGADO: /" $508.300
o
P
\’\
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd ( ;
VA / 7
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ( /I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: 065659417 | ' NUMERO PLANILLA: 6014842527  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EMMA LUCIA QUIROZ BRACHO |1 pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: s MES mayo ANO 2026
cwnmngun ICIPIO: zggéfggg,xg nsfgrﬁgsmo; 525?&2 GIAS DE MORA: o / 4
DIRECCION: CALLE 5 # 3- HE TELEFONO: . ; ) J
DIREGOION. s, P LINDEPENDIENTS. || FECHA PAGO (asaammidd): 2026/05/07  NUMERO AUTORIZACION: ¥ 280499270
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faclitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNIco
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NoO
I TOTAL APORTES A PENSION | :
ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES |
CODIGO NOMBRE Mo COTIZANTES COTIZACION | FWbleADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENGA | GOTZAGEN | Fsp APORTES VIORA i VALGR PAGADO
301 30301-PORVENIR I 1 I $ 352,000 sd sd sd sd s sd $ 352.00 sa § 352,01
SUBTOTALE $ 362,00 50 $ 35201
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA e ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
céDIGo NOMBRE ATOREZ ACIONr VALOR |, tomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION AGRES COTIZACION AR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS037 PS037-NUEVA EPS 1 [ 50 [ 50 [ 50 § 276,00 5 $q 54 $ 275,01 0 s $275.0
UBTOTALES: $ 275,01 50 s $275.0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMIN|STRADORA I No.coTizanTes | INCAPACIDAD |RP [ SALDO A FAVOR I LIQUIDACION ] TOTALES ]
cADIGo ] NOMBRE ] o NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR [ COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-11 - ARL SURA | 1 1 ] sq $ | sq S 63.60 $ 53,61 s S § 63,
I $ 53,61 so $q § 53.61

2026/05/26 8:59 AM

USUARIO: 8Ol CC1065659417

oP

v

DATOS DEL COTIZANTE VEDADES PARAFISCALES
PENSION SALUD ARP CF SENA | ICBF | ESAP |VINEDU
o [DENTIF TIP0 | SUBTIPO | 8ALARIO [ TIPO OE gg olp|uelele® e 6|33 8|5 23t rsp VORI s INDICADO! 8 I CENTRO 8
N eion BASICO [SALARIO 2| BB ¢ 8 B ADMIN 1B [coTiZACION - ! —| TARIEA | O | ADMIN gl 1BC  [comzacion|¥atOR| TOTAL | aomi [ 1sc | pe | TOTALIgl B¢ | gy L STALY TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
3|k B SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD [EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 2 H TRABAJO g Al FORTEARORTEAPORTE
o ROEFENOE §320000] o) B3030T- § s 352,000 sq menso  Sasg S0 Noma| S 352000EPS037- § S275000 SO S275.0001A-11- §106565041]§ 53,60 50 59 sq  §q 84 89
touseserrERACHO  NTE PORVENIR| | 2.200.000 2200000 L sURA| | 2.200.00
pE
7
.
TOTAL PAGADO] “$ 680.600)

5
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

7 g £
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 7 ) (T DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 84089830 M‘ERO BLANILLA: 6019428508  TIPO DE PLANILLA: o |INDEPENDIENTES
gmsREM % ::::z’glg SOCIAL: RISHAEHA. "BERRT ARERTo: LUIS EDUARDO MEDINA ARRg%i’J‘]%g nlamouo COTIZACION OTROS MES maye ARO PERIODO COTIZACION SALUD: / MES mayo ARO 2026
) ; : DIAS DE MORA:
DIRECOION: CALLENgI T2 B pROGIESD :‘:EkéFEOAP:%RTANTE' LINDEPENTENE || FECHAPAGO (aaaaimmda) NUMERO AUTORIZACION: A 385732888
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA! Actividades reguladoras y faclltadoras de [a act
FORMA DE PRESENTACION: UNICo
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ TOTAL APORTES A PENSION : I
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES |
CODIGo T NOMBRE ] _No. COTIZANTES COTZACION I FupieAborR | COTiZANTE | SOUDARIDAD | SUSSISTENGIx [ CoTizACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO ]
30301 [230301-PORVENIR [ 1 | §345600 sq sq 5q sq $ 600[ § 345.60 § $ 346,201
UBTOTALES: $345.60 s § 346.2!
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA i INCARACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
céoico NOMBRE T ATES | rERO | VALOR [ NoMERDL | wuor PLANILLA VALoR | corizacion | JBLOR | comzacion | YALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS002 PS002-SALUD TOTAL 1 | $4q | sq | $ $ 270.000 $ 40 $270.0¢ S $270.4
UBTOTALES: § 270,01 $ 400 s $ 270,401
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMIN|STRADORA | No. COTIZANTES INCAPACIDAD |RP | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION | TOTALES ]
CODIGO I NOMBRE J 2 ERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION DESCUENTO
[14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A | 1 [ I sq S | sq
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2 PENSION SALUD ARP i ceF SENA | ICEF | ESAP |MINEDU
PORTES|
Fsp i v
e (PRI Nomeres| A TIFO. .| BUTIR | SALARIO (TIPO DE| § é Ble|BlepE 2 e8| 88| 238 corizacion 2 VOLUNTARIDS | NDICADOR 1oL IBe  |comzacion|VALOR| TOTAL | o (8 | CENTRO | qopy g BC | s |TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
§ SUBSISTENGIA|S0L DARIDAD|EWPLEADOR] HiPLEADO | ESPRGIAL | APORTE ADRES| APORTE B TRABAG [APORTE(S) APORTE|APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
lec WEGINA —JNOEFENDIE 2,160,000 NG $345. $q  ammasgP SO 7 SQ  Nomal S 345.600EPS002- § s 270, §0 §270.00014-23- (30 § 64089636 | § 52.74 50 sq  sq sd sd s9
84089838 ARREDOND NTE 2.160.000 OSITIVA | | 2.160.000]
o LuIs CONTRATO %
BoUARDS OMPARI
DE DE
BERVICIOS EGUROS
LA
TOTAL PAGADO! $ 669.400
L
o
)

6P

v

2026/06/122:46 PM  USUARIO: SOI CC84089836 PAGINA 1 DE 1




SO / PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
COMPROBANTE DE PAGO " Bancoomeva
/
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 56056374
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FAY YULANDA OJEDA CARRILLO
CIUDAD/MUNICIPIO: URIBIA DEPARTAMENTO: GUAJIRA
DIRECCION: CLL3 33 TELEFONO: 3444444
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 7
-
NUMERO PLANILLA: 4655673519 T(PO DE PLANILLA: / / IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION / MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: / ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/02 NUMERO AUTORIZACION: 9996975479
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN [COM| IGE [LMA[VAC] AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL -
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS041 NUEVA EPS CM 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600111536  14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $ 42.700
SUBTOTAL: 1 $ 42.700
VALOR SIN MORA: $ 541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 541.800
2026/06/02 11:08 AM USUARIO: SOI - CC56056374 PAGINA 1 DE 1



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
/ ICBF
CC 40820470 / PUSHAINA GONZALEZ NELDA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL1415 URIBIA-LA GUAJIRA 7172510 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION /
Periodo Clave Tlpé Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planill;/ P)‘m'lla Limite Pago Banco ,/6ias Mora Valor
2026-05 2026-05 / 1000000416 9505551276/ / I 2026/06/18 2026/06/30 | BANCO DE BOGOTA A 12 $512,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES & /
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias: 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc |40820470  [PUSHAINA NELDA  [230301 | 30 $1,750,905 $280,200|  EPSIC4| 30 $1,750,905 218,900 0 S0 $0 14-23] 30 $1,750,905 $9,200( 0 0 50
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 $0
/ ’/"
7t
4
e
W~
s 4
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

Pagina 1 de 2

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social 4 Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
CC 40847914 GUTIERREZ COTES MILEIDYS YOHANA INDEPENDIENTE / PRINCIPAL CL14#10-73 URIBIA-LA GUAJIRA 7175842 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION / ;
Periodo Clave Tipo / Fecha / Pago
Pension Salud Y Pago Planilla Planilla / Limite l}{go Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 93000322 950486};"3& | 2026/06/03 { 2026/06/12 | BANCO DE OCCIDENTE 9 $521,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias| 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc 40847914 &U&I:gg;ﬂ 230301 | 30 $1,750,905 $280,200|  EPS037| 30 $1,750,905 218,900 0 S0 S0 14-23] 30 $1,750,905 $18,300| o $0 50
Total Aﬂ"ados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 518/,300 S0 s$o
4
4
:\:7




/I CONSTANCIA DE PAGO
: Periodo Pension: 2026-05
A S O P AGOS Periodo Salud  : 2026-05

Se ceriifica que en la techa 2026-06-01 e! aponanie y/o empresa DINA LUZ MENDOZA SUAREZ con
documento de identificacion CC 56070568 sucursal 0, cancels los apones de segundad social comespondientes
al cotizante MENDOZA SUAREZ DINA LUZ dentficado con CC-56070568, dirigido a las siguientes entidades
adminisiradoras:

Datos Apo}ame
Identificacion - 4 Razén Social
CC-56070568 DINA LUZ MENDOZA SUAREZ

Datos Planilia

P N&meml’hnilla jﬁmﬂm&hi Fecha de Pago ,«/ Tarifauiesoosu
8641046553 ,, : l ' 202ﬁ-06-01 // 000522
= Datos A momstradoras
W . ““'7 - hedis s
AFP 300224808 230301 -  PORVENIR 30
EPS 900155254 EPSO41 | NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S A EPSS 30
ARL 860011153 14-23 | ARL- POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

/J
b
4

Q
\
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A

RAZON SOCIAL : DIGNA ROSA URIANA PUSHAINA ~/

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-56069772
oy COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENGIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-06-24 /

FEGHA LIMITE DE PAGO: 2026-06-18 { \

FECHA DE PAGO: 2026-06-24 o

ENTIDAD DE PAGO: NEQUI

PERIODO PENSION: 202605 B

PERIODO SALUD: 2026-05 L

NUMERO PLANILLA: srars197 /)

TOTAL COTIZANTES: 1 £

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37475797

TIPO DE PLANILLA: I

é:l\?'%(i\% N NOMBRE Ab;?LblfggS 1BC SolpARIAD | semnon AERESES | SR BenEs VALOR EAGAKR
EPS037 900156264 NUEVAE.PS.SA. 1 $ 1.750.905 $0 $0 $1.000 $218.900 $219.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 s$o so $ 1.300 $280.200 $ 281.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.750.905 $o $o0 $200 $ 42700 / $42.900
Total a pagar so so $2500 $541.800 / $544.300

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

17/07/2026

[




aportes

Pagina 1 de 2

2026/05/25 09:35 AM

) Resumen General de Pago
enlinea .
/ y

DATOS GENERALES DEL-APORTANTE / /f

Identificacién | dv Razon Social /" Clase Aportante ,/ Sucursal Principal / Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

/ '
CC 1065625814 f PANA IPUANA LUZBEYLIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL /’i,[ barrio san jose URIBIA-LA GUAJIRA 7178241 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION /
Periodo Clave / Tipo Fecha / V4 Pago
Pensién Salud Pago Planilla / Planilla Limite / Pago Banco / Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 93001829 J/’ 9504840177 4)‘( | 2026/06/03 L4 2026/05/25 | BANCO DE QCCIDENTE / 0 $508,300
LIQU!DAC[O&DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo [Dias IBC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Cadigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias I1BC Aporte Dias 1BC Aparte
ado S0 80 0 0.9 2.900 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 HJ
Ciudad: URIBIA Depto: LA GUAJIRA ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 S0 $0 $1,750,905 $9,200 $0 S0

1 Icc 11065625814 |PANA LUZBEYLIS |z:oam | 30 $1,750,905 $280,200|  cCrC33f 30 §1,750,905 218,900 0 $0 $0 14-23) 30 $1,750,905 $9,200 0 $0 S0
Total AﬂIIados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 S?m $0 $o

g f
S. >
e




aportes Planilla Resumen

en linea ‘
DATOS GENERALES DEL APORTANTE /
Identificacion - dv Razon Social / Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e ICBF
CC 1134191948 GONZALEZ APUSHANA YURIMA GABRIELA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL USEETAIN URIBIA-LA GUAJIRA 7285484 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION / / /
Perfodo J Clave/ _Tipo Fecha / Pago
Pensién salud/ Pago / Planilla “ Planilla Limite Pago 4 Banco Dias Mora Valor
2026-05 ’.-': 2026-05 353742051 9505737046 | 2026/06/11 2026/06/01 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre vstfsin|ige [im *[ViPlcodigo| Dias I1BC Aporte  [Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Aporte  [Codigo| Dias IBC Tarifa |  Aporte |Dias IBC Aporte SEEx:nera’ggF Total Aportes
Ae
. ado 0.9 80,200 50 8,900 80
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) $0) $0j $1,750,905 $42,700 $0 $0) $541,800
Ciudad: URIBIA Depto: LA GUAJIRA (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900 $0) 50 $1,750,905 $42,700 50 0| $541,800
1 lcc Immms lcorumz vunwl I | | | | I l | | | l [ | | | 23030 | 30 [ $1,750,905|  $280,200{€psica| 30 | $1,750,905]  s218,900) 0 I3 so| 14-23 30 | 1,750,505 2.4363] $42,700] 0 $0) sof Mo $541,800
i
Total Aflliados( 1) $1,750,905) $280,200) 51,750,905 $218,900) $0) $0) $1,750,905 $42,700) 50) 50 $541,800

—

Pagina 1 de 2




aportes Planilla Resumen

enlinea ’ /“
DATOS GENERALES DEL APORTANTE e

\dentificacion @ Razon Social Clase Aportanty” Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Telé Exonerado SENA @ ICBF

CC 1124514293 AVILA EPIAYU ROSNAIRA JUDITH /| wpEpENDIENTE VA PRINCIPAL CRAG#1)- 4 URIBIA-LA GUAJIRA 1147434668 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION VA ! / z

periodo flave A Tipo Fecha Pago

Pension savd |/ page / Planilla / Planilla Uimite / pago Banes Dias Mora Valot

00603 200405 Jreosorsrs A ! wwoe)| 2016/04/03 [ NEQU! / 0 $341,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 74

PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
18C

L Aporte | Exonerado | Total Aportes

81,750,903 $1,750,908 S218.900 514,750,903 S43, 100 50 §u SH4t 800

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) 41,750,908 41,750,503 $1.750,909)

Cludad: URIBIA Depto: LA GUATIRA (1 Afiiados) $1.750,908]  $280,200) $0.750,908)  $218,500) $0) 4 41,730,908 442,700 %0 %0 541,500
i rc lnmum rmmu | l I I l I I ] I I | I l I I l I o | 0 | sizsasesf  suooofeesonr] 0 [ sn700s] 621500 0 50 solwnm $1,750,%08] 2.438%] m.ml ] 50 s o $541,800
FM Afiliados 1) R BT 07008 §118.90 Gl “l 1,750,909 | G| m 501,800
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