1 SO I PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & onvivienon
(3 _ - DATOS GENERALES DEL APORTANTE |
| TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 844004636
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FUNDACION CULTURAL SABANA |
 CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE
DIRECCION: CALLE 32 13 89 TELEFONO: 6331862
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s|
£3 ) - DATOS GENERALES DE LA PLANILLA |
NUMERO PLANILLA: 4416735426 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: octubre |
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021 |
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/22 NUMERO AUTORIZACION: 0029192782
TOTALES :
| B | COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
[T PENSION ]
| ADMINISTRADORA |
| NT | cépico NOMBRE | ]
| 900336004 | 2514 25.14 COLPENSIONES | 1 $ 145,800
L SUBTOTAL: ) 1 $ 145.800
SALUD
ADMINISTRADORA _ = |
L ONT CODIGO NOMBRE ) |
| 891856000 | EPSC25 EPSC25-CAPRESQOCA EPS — | { 1 $ 36.500
SUBTOTAL: 1 $ 36.500
(] CAJA DE COMPENSACION _,
ADMINISTRADORA i | _|
NIT | coDpiGo NOMBRE ' ]
844003392 = CCFB9 CCF69-COMFACASANARE , 1l $ 36.500
[ SUBTOTAL; i 1 $ 36.500
|
| RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA _ |
. NIT__ | copiGo | NOMBRE ) | |
| 860011153 | 14-23  14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. i | 1 $ 4.800
. SUBTOTAL: 1 $ 4.800
|
TOTAL PAGADO: $ 223.600
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SO / PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & Drvnacion
i _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE J
| TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 844004636
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: FUNDACION CULTURAL SABANA |
CIUDAD/MUNICIPIO: YOPAL DEPARTAMENTO: CASANARE |
| DIRECCION: CALLE 32 13 89 TELEFONO: 6331862
| TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA. PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA. Actividades reguladoras y |
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): s
6 _ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA G )
NUMERO PLANILLA: 4420034610 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS |
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre |
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/12/17 NUMERO AUTORIZACION: 0035179791 |
' . TotALeS
| | COTZANTES [ TOTAL PAGADO.
| PENSION ]
N T oo TOMMNISTRADORA 1 — ———
NIT CODIGO NOMBRE
S0 et NOMBRE =~ = Il — |
| 900336004 | 2514 25.14 COLPENSIONES - 1 _$145800
[ - _ susTOTAL: SR T
£ T SALUD - ]
_' - ADMINISTRADORA = - it
| NIT c@{g_____ NOMBRE § 1 — ]
891856000 | EPSC25 EPSCES_-CAPRESOCA EPS 7 N ] 1 536500
SUBTOTAL: 1 $ 36.500
e D !
(_ CAJA DE COMPENSACION 7
' ADMINISTRADORA - - _
___NIT_ T copico e e
844003392 | CCF63 (CCF69-COMFACASANARE 1 6.500
i SUBTOTAL: 1 ~ $36.500
| —_— ]
[ RIESGOS PROFESIONALES |
=1 AOMNSTRADORA T 1 ——— — |
L__NT | copiGo | S NOMBRE S S———— R R
| 860011153 | 14-23  14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A, e : 1 _ $4.800
[ SUBTOTAL: 1 $ 4.800
TOTAL PAGADO: $ 223.600
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