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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

‘ PAGidEI?]

PLANILLA
ASOCIADA

FECYA PAGO ASOCIADA
(DIWMESIAND)

DATOS DEL APORTANTE |
11PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION ] TELEFONO CORREO |
— EXONERADO PAGO
cc 1006072826 DILAN GALLEGO OBANDO CLL 71C 6N 55 I 3161716483 |  dilanquirito1234@gmail.com MRS LA
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE
PRESENTACION APORTANTE SUCHRBAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
e ————

|

PERIODO SALUD

UNICA

| = Independienle | VALLE DEL CAUCA

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Cédigo EPS

TOTALES SALUD

Nombre

EPS010

800088702-2

Coti;acién Obligatoria

UPC Adicional

CALI

2022-12

PERIODO PENSIONES

FECHA PAGO
(DIA/MES/ANO)

CANTIDAD

NUMERO EMPLEADOS
PLANILLA 1 5

TOTAL A PAGAR

UrC

Incapacidades

Licencia Maternidad

No. Autorizacibon 1

VYalor

No. Autorizacién I

Valor

Valor Mora

Cotizacién

14/12/2022

Valor Mora
uPc

$295.500

Total a Pagar | No. Afiliados

0

0

0

TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporta Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP | Valor Mora Valor Mora No.

CRtige ARP Hemore T Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistoncis | P1SMO | eotizacion FSP TotalaPagac | Agjiados

25-14 Colpensiones 8003 w0047 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i

| TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblipatorla | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Cotizaciébn | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA £o0203790-5 10 500 10.500 0 10.500 105 10.500 1

Cédigo CCF

Valor Aporte

TOTALES PARAFISCALES

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

TOTALES CAJAS

No. Afillados

Nombre

SENA

Valor Aporte

Dias Mora

—

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Adninistradora Lo A;:;T::;T:m“ valor "ﬁ?:;ﬁ:' LMA, Total a Pagar
€3lud 1 125.000 125,000
Pension 1 160.000 . 160.000
Riesgos Laborales 1 10.500 10.500
{.CF 0 h 0 0
ESAP 0 F 0 0
|2BF 0 | 0 0
MEN 0 0 . 0 )
SENA 0 0 1 0 '
TOTALES 3 205500 | 295500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



S

@%g@compensw 'miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
= > l ==
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE |  DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA | CANTIDAD
— ' ASOCIADA (DIA/MESIAND)
cC 1006072826 DILAN GALLEGO OBANDO CLL71C BN 55 3161716483 | dilanquirito1234@gmail.com EXONERADO PAGO FECHA PAGO | NUMERO | FMPLEADOS e
PARAFISCALES Y (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 R
- SALUD |
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD
UNICA | - Indevendiente VALLE DEL CAUCA CALI NO 14/12/2022 64042857 $295.500
ETALLE POR COTIZANTE
= INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVECADES o T PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF P;mnstnss
_ E e — = —
A : i : Céd v v io ot tenon: 11 ibn‘| Cod. 2 . I
| Tieo | H““H" Apeliidos y Nombres § 5 ﬁ § E 2 E E E E E E AH i E &-91 s g, AFP IBC AFP | Cotizacion ﬁwﬂi ;::me pm::nnu P"'"'"J“I h't‘:;‘i'- Céd.EPS | IBCEPS Valor LI.IPI:: ARL 8C ARL g mm'cglgn e CCF '“EE? pLErSnmmm m Alf:w ‘El;.: Aﬁ'&?
dentificac = solidaridad =
== ! o = l E - I
-I cc | 1006072626 GALLEGD OBANDO DILANANDRES |59 0 N | 2514 | 1.000.000 | 160.000 ] 0 0 0 r 0 EPSO010 l 1.000.000 | 125000 | 141 I 1000000 | 2 | 10500 0 0 r 0 r o | o 0
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