SO/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES B
0C COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 1115858486
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YESICA LOANA SILVA VIVAS
CIUDAD/MUNICIPIO: PAZ DE ARIPORQ DEPARTAMENTO: CASANARE
DIRECCION: CLL 12 N 8-27 TELEFONO: 3214723
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERQ PLANILLA: 7816312371 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO- 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/12/06 NUMERO AUTQRIZACION: 1234055749
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 P30301-PORVENIR 1 $ 278.
SUBTOTAL: 1 $27
SALUD
ADMINISTRADORA 'y &
NIT CcODIGO NOMBRE . ©
900156264 | EPS041 [SUBS NUEVA EPS P— — | 1 $217.40
SUBTOTAL: 1 $217
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
844003392 | CCF69 (CCF69-COMFACASANARE 1 $ 34.800
SUBTOTAL: 1 $ 34.603]
RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 18.200
SUBTOTAL: 1 $18.2
|
TOTAL PAGADO: $ 548.700
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