


















S =O/i ': 
J < •• v 

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE ce 34317564 f Bancoomeva 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 
Nombre ó Razón Social YEIMY CONTANZA SANCHEZ MEDINA 
Tipo Identificación CÉDULA DE CIUDADANiA Número de Identificación 34317564 ·-- 
Ciudad/Municipio POPAYAN Dei:artamento CAUCA ·--- Dirección GR 15 8N 124 CASA 811 Teléfono 1n7777 ---- Tipo Empresa PRIVADA Actividad Económica _ Actividades de apoyo terapéutico. ---------- 

._"!l¡io Aportante 02-INDEPENDIENTE Clase Aeortante !-INDEPENDIENTE ----- Forma Presentación ÚNICO 
�- - -----·---- 
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO 

DATOS GENERAL.ES DE LA PLANILLA 

Número Planilla 4662263458 Tipo de Planilla !-INDEPENDIENTES 
Periodo Cotización Otros · mayo / 2026 -Periodo Cotización Salud ----------- -ma_y_ o_/-2026 

Dias de Mora 47 Fech_a_P_a__,g,_o 2_0_ 26_ IO_S_ I0_ 3 
Número Autorización 9997629892 
l--- --- ----- ------ - -- - - - -------·-· - --- 

INFORMACIÓN BÁSICA 

_N_o_m __ b_ re_s Y_E_ IM __ Y_C_O_N_STANZA Apellid�--------------..:S.:..A::...N..:C_H_E_Z,...M....,E_�:...� 
�:::til!�:cación 

- - INDEPENDIENTE 
CONTRA�g �i:������=ca�!! - -- -- --- - - - 3':317564 

Colombiano Temporalmente en el Exterior _ --� Extranjero no obl�gado a cotizar Penslón ---------�- N-0=- 
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES �ALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO 

J2_epartamento ----- Cf,UCA Municipio__ POPAYAN_ 
Salario Básico S 2.688.000 Tipo de Salario 

NOVEDADES 
ING I RET I TDE i TAE i TDP I TAP j COR I VSP j VST-!- SLN I COM I IGE I LMA I VAC J AVP i VCT J IRP j 

1 1 1 1 1 1 1 1 l f 1 1 1 1 1 1 1 1 
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL 

PENSIÓN Administradora 25-14 COLPENSIONES 
�--------------- ----------30 Tsc s 2.688.000- 
Tartfa -15-;-oo<f% _f��ción Ob�gatoria $430.100 
FSP - Solidaridad SO FSP - Subsisten-c..a.-a------------ SO 
Apor!es �olu�t��s �pl_e�dor SO Aportes Voluntarios �otizant� -·------�-- - SO 
lndicadador tarifa esoecial Normal Total Aporte - $ 430.100 

SALUD Administradora EPSOOS-SANITAS S.A 
1-D ._i_a_ s -----·--- - - - 35·- ···,se ------------ -------S2.68s-:ooo 

Tari!a =--=-=---:-=-:::.-=------ _ 12,500 % __ Cotizaciónm!gatoria S-336�000 
Nro Incapacidad por Enf. General Valor $ O 
Nro Licencia de 11/',atemidad V-a- lo_ r __ ·---------·--·---- ----ircf 

, __c_.:.._::_....c__:___.c:..::.:.;:.__ --- ----- 

Valor ADRES SO Total Aporte s 336.000 

Administradora 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE 
30 IBC S 2.688.000 

----11- 1 Tarifa 2,436 o;; -- --------34317564 .TotalAporte--- --------------·--$65.500 

Días 
-�eRie;go-- 
Centro de Trabajo 

RIESGOS PROFESIONALES !------------- 

TOTAL PAGADO: $831.6001 
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES 

SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE ce 34317564 

DATOS GENERALES DEL APORTANTE 
Nombre ó Razón Social YEIMY CONTANZA SANCHEZ MEDINA ·--------------- 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 
------------ 

._.Iipo Identificación Número de Identificación 34317564 -- ----·- Ciudad/Municipio POPAYAN Departamento CAUCA 
Dirección -CR 15 8N 124 CASA 811 Teléfono 7777777 ------ --· -·------- ---- -- -- Tipo Empresa PRIVADA Actividad Económica Actividades de apoyo terapéuti� ·------ -· -------·-- -------- Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE �Jase Af:?ortante !-INDEPENDIENTE --------- --- -- ---------· Forma Presentación ÚNICO - ---------- ---�----- ·-- 
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO 

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 

Número Planilla 4662263903 Tipo de Planilla !-INDEPENDIENTES -- -- Periodo Cotización Otros _____ junio!. 2026 Periodo Cotización Salud _________ junio / 2026 ----------- -- Días de Mora 25 .J:.�cha Pa.ii_o_ ---------- 202� - - Número Autorización 9997694847 ------------ ---------- - ---- --· - - --- ------------- - - - 

INFORMACIÓN BÁSICA 

��- YEIMY CONS_T_A_N_� _A...,p_e_lli_d __ os S.c._A...cN_C::.cH_E_Z _ MEDINA 
Tie_o de _ldentifi�ci�n _ CC Número de ldentifica�n _ __ _ 34317564 

_T...., ipo ,_c __ o_ti_za_nt_ .e lÑ_D_E_P __ E......:. NDIENTE CONTRATO Subtipo Cotizante __ ------------ _ 
Colombiano Temporalmente en el Exterior__ NO Extranjero no obligado a cotizar Pensió_n NO 
�TIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TR!§_U_T __ AR __ IA� )_ : -------------------'N.c..O c_ 
Departamento____ _ __ __ CAUCA _M_ un_ic_ ip ,_io_______________ _ POPAYAN 
Salario Básico S 2.688.000 Tipo de Salario 

NOVEDADES 
i ING i RET i TOE I TAE I TOP i TAP I COR i VSP i VST i SLN i COM i IGE I LMA I VAC I AVP j VCT i IRP 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 l 
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL 

1----- ---·-------- -- 

25-14 COLPENSIONES 
----- --------�-�-���·- s 2.688.000 

1s.ooo-% eoiización üblig�t_ on_ ·a - __ - - __ - - s _· 

_ 
43_0_ .1_0__, o 

S O FSP - Subsistencia S O 
-------- - S o· -Apo_rt�s Vo�untari_os �oti�nte - --··-- - S O 

-- -- - - Normal Total Aporte -- .. $ 430.100 

PENSIÓN 

FSP - Solidaridad 1-..c_.-'----'-=--c:.;:_;:....... _ 

Aportes Y._oluritarios Emplea�r 
lndicadadortarifa esoecial 

Administradora 
D- ias----------------------- 3_0_ IBC 
,_ Tarifa 

EPSOOS..SANITAS S.A - ---------, --- - S 2.688.000 
Administradora 

--------3-0 IBC 
SALUD -----·------- 

_!)ias __ ------------ __ 
..:!:_a_ rifa - __ --_-- 12.500 % Cotización Ob�g� S 336.000 
Nro Incapacidad por Enf. General Valor S O 
Nro Licencia de Maternidad · - -- Valor --- SO ---------------------- Valor ADRES - --SO Total Aporte $-336.00Ó 

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE -------- ---·------------·--- 
� _ -------- 30- IBC S 2.688.000- 
Clase de Riesgo - ------- ------ 111 Tarifa- - -·-- --- 2,436 % 
Centro de Trabaío - - - -34317564- Total Aporte ----·-------------- $65.500 

i TOTAL PAGADO: $831.6001 
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