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- Apoya la Implementacin del pian de fotalecimiento del plan de lotaleaimiento de capscdades
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;LCJ/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLI

QUIDACION APOR
COMPROBANTE DE PAGO s B DAVIVIENDA
, R 20 "'r*-—-—-—---_ﬁ__..___...___
TIPO IDENTIFICACION: CEDULD: 198 GENERALEOEL APORTANTE R o ARSI ‘;@
ARl DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION i
CIUDAD/MUNICIPIO:

52744682 |
' DIRECCION:

BOGOTA DISTRITO GAPITAL DEPARTAMENTMONICA VIVIANA BELLO FLOREZ BELLO FLOREZ |

0: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
| TIPO APORTANTE: 02 INCR e L TELRONG 9999695 |
- TIPO EMPRESA: “INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE |
' FORMA DE PRESENTACION: PRS;?(?Q ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y |
APORTANTE EXONERA :
il DO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA), NO |
f ; e R RN TR et ______,’,_,____j.,- :
e — — DATOS GENERALES DE LA PLANILLA _ T O T B
| s |
| :LEJ:ZF:)% !;Lé\:ILLA:O 7780934521 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |
| e AtAeN MES: enero PERIODO COTIZACION MES: e
. OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021 |
; DIAS DE MORA: 0 |
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/18 NUMERO AUTORIZACION: el
4 ~ LIQUIDACION GENERAL : i réﬁ LES' " 'J
: | COTIZANTES | TOTAL PAGADC 5
‘,*_,A., - — —— et e e — A e ——————. ——— . Y —— i . i g e .. -.6EA'N—SI6N ol ctiiman e e = = :
_ ADMINISTRADORA L e ot
. NI | CcODIGO | L " $309.900
| 900336004 | 25-14 p5-14 COLPENSIONES i ﬁ:_ S
SUBTOTAL: FE. |
r R e R T ER SALUD 5 J‘
| -1 L
ADMINISTRADORA { - s -
T NIT CODIGO d NOMBRE :?T-m?"_——‘*‘—_T_—_‘rﬂ—-__ FR $ 242"56
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS SA. = . ! | 3 T
= SUBTOTAL: : =AY
e 3 RIESGOS PROFESIONALES : |
— ADMINISTRADORA i |
' RE
T NIT__ | CODIGO | —n NOME 1 $ 47.200
T@o0003790 | 14-11_ [14-11 - ARL SUR 1 47.200
Lgo0ReR/pe | —— SUBTOTAL: d

MA;AGADO: | $ 599.200
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