PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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50/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ﬁ
' COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
- i - DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
TIPD IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENT:FICACION 1116267535
NOMBRE D RAZON SOGIAL LUIS EUGENIO CHFUENTES ROJAS |
CIUDAD/MUNICIPIO TULUA DEPARTAMENTO VALLE |
DIRECCION CL15 45 TELEFONO 2222222
TIPD APORTANTE 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE | INDEPENDIENTE
TIPD EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA Comarcic al por mayor de
FORMA DE PRESENTAGION UNICO
APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFDRMA TRIBUTARIA) NO
o DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMFROQ PLANILLA 4500939986 TIPO DE PLANILLA | INDEPENDIENTES |
PERICDO COTIZACION MES mayo PERIDDO COTiZACION MES rnayo |
OTROS SUBSISTEMAS ANO ang3 SALUD AND 2023 "
DIAS DE MORA 0 |
FECHA PAGO (aaaa/mm’dd) 2025/05/25 NUMERO AUTORIZACION 9994427166 |
T LIQUIDAGION GENERAL i ]
oo T - - /- - T[T TTrotales |
[ COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
- T PENSION i .
T T ADMINISTRADORA [ -
NI cobiGo NOMBRE i i 1 |
400333004 | 2514 25 14 COLPENSIONES 1 $ 217 600
T T o _SUBTOTAL . _ IR 3217 ng‘
o o o SALUD e o _:_:7_“_7
. o T ADMINISTRADORA A —
NI cobGo | " NomemRe - | I 7i o
10,5664  EPS041  NUEVA EPS CM e , , 1 5 170 000
S _____suBTOTAL . l N 170000
]
. o RIESGOS PROFESIONALES ____ ]
ADMINISTRADORA [ | o,
wi ' comieo | _ NOMBRE i | B
B002261¢5 1425 12 25 COLMENA o a| o s 710y
~_ susTOTAL s 57100
_____ L |
r - - - - s T - - - - }
WALOR SIN MORA S 394 700
g . . eSO
VALOR MORA | $0
OTAL PAGADO ! $ 394 700
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