
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1117323484

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:

NIT 892099392
MUNICIPIO DE OROCUE

OROCUE CASANARE
CRA 8 #2 A 15 6365203

01-EMPLEADOR B-MENOS DE 200 COTIZANTES
PUBLICA Actividades ejecutivas de la administración públi

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
APELLLIDOS: NOMBRES:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
TIPO COTIZANTE: SUBTIPO COTIZANTE:
COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSIÓN:

TIPO DE SALARIO:

CEDULA DE CIUDADANIA 1117323484
VELANDIA PONARE YURI PAOLA

OROCUE CASANARE
DEPEND

NO NO
FIJO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DESDE FEBRERO 2024 HASTA FEBRERO 2024

PLANILLA No: 7916226238 TIPO DE PLANILLA: E PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2024 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: febrero - 2024 FECHA DE PAGO: 20/02/2024 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA APORTANTE: 2 - COMISARIA
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TARIFA
ESPECIAL

$ 3.845.500 X 230301-
PORVENIR

30 $ 3.845.500 $ 615.300 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 615.300EPS005-
SANITAS
S.A.

30 $ 3.845.500 $ 480.700 $ 480.70014-23-
POSITIVA
COMPAÑIA
DE
SEGUROS

30 $ 3.845.500 1 $ 20.100 30 $ 3.845.500CCF69-
COMFACASANA
RE

$ 153.900 $ 19.300 $ 115.400 $ 19.300 $ 38.500$ 0Normal

TOTAL PAGADO: $ 1.462.500
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