PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA

SOl =+

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 813012357
NOMBRE O RAZON SOCIAL: COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE PALERMO COOTRANSPAL LTDA
CIUDAD/MUNICIPIO: PALERMO DEPARTAMENTO: HUILA
DIRECCION: CR 7 10 90 TELEFONO: 8783849
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Transporte de pasajeros.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7954321708 TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/30 NUMERO AUTORIZACION: 1163046971

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVAEPS 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000

CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO NOMBRE
891180008 CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $52.000
SUBTOTAL: 1 $52.000

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 56.600
SUBTOTAL: 1 $ 56.600
VALOR SIN MORA: $ 368.600
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 368.600
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‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $52.000 $0 $0 $0 $52.000 $0 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $0 $52.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
’ ADMINISTRADORA No. coTizalES ’ , INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cHODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $56.600 $56.600 $0 $0 $56.600
SUBTOTALES: $ 56.600 $0 $0 $ 56.600

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF32 CCF32-COMFAMILIAR DEL HUILA 1 $52.000 $0 $52.000
SUBTOTALES: $52.000 $0 $52.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

212l < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
N [PEN N “ANomBRES | TP0 | SUBTIRO | SELARO 1 PO ot . § % % olL B85 & 6 3|8 B8 S 2 560 8 S FsP VOALFL)J%gERISOS INDICADOR - 157a 9 VALOR| TOTAL 9 CENTRO | ro7aL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL

4 i =< o 2 [©] o O , O 2 O %)

CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO [SALARIO = || > > 0 = > < > = |

IR O O = ADMIN || IBC  [COTIZACION TARIFA | \poRTE | ADMIN |o  IBC |COTIZACION| \poeo| aporTe | APMIN o IBC DE |\ pORTES ADMIN |\ o B TE APORTE APORTE APORTEAPORTE

Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO o
1 CC7688031RAMIREZ  DEPEND $1.300.000 FO sl 230201- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS037- |30 $ $52.000 $0 $52.00014-11-  [30 $ $ 56.60030 $CCF32-  |$52.000 $0 $0 $0 $0

[ JOSE PROTECCI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000 1.300.000COMFAMIL
ON EPS IAR DEL
HUILA
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