TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENT'IFICACION:
LA DORADA DEPARTAMENTO:
CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
3 PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE FRESENTACl ON: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

810000913
ESE HOSPITAL SAN FELIX

71 65995042 TIPO DE PLANILLA:

NUMERO PLANILLA:
2017 PERIODO COTIZACION SALUD:

PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:
0 (aaaa/mmidd):
B-MENOS DE 200 COTIZANTES || FECHA PAGO (aaaa/mmidd)
Personas Naturales sin Actividad Econdmica

2017/08/1 1 NUMERO AUTORIZACION:

NO

P>

RLoOMmeva

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS

MES agosto ARO 2017

7081113619

: Z ; TOTAL APORTES A PENSH
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS TOTALES
NOMBRE No- COTIZANTES COTZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION. FSP VALOR PAGADO
9 q 701 24 i
0 0 00!
9 q q 601
q 0 80
$ 16,10

ADMINISTRADORA o el LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES [ NOMEROD ‘NUMERG,
coDIGO ‘ NOMBRE AUTORIEAGION | VALOR . 4| RO o |- YALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upc DESCUENTO | VALOR PAGADO
EPS044 PS044-MEDIMA i 0 JO_O‘
S5C62 SSC62-ASMET SALUD q 700
PSO16 [EPS016-COOMEVA S A. - $3.100 X
= EPSO037-NUEVA EPS 59 : 53.200 $464.700
SUBTOTALES: §1.841.001 12700 o §1.853.700
= 7 T TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES T
ADMINISTRADORA No. COTZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO T NOMBRE : NOMERO AUTORIZAGION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| _ PLANILLA | VALOR I COTIZACION [ APORTES | MORA __| DESCUENTO | VALOR PAGADO
[i4-35-COLMENA 79 I ! 50 S0 1 0 $267,600 5 287,90 2.0 50 526950
SUBTOTALES: I s m_ng{ s z‘%; SO § 289,900
Ui §
égmwm 5 “'3)22‘%“\ z/'
oo
z T 2 i L{QUIDACION DETALLADA APORTES Z 2
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES g PARAFISCALES
FIFEIP PENSION SALUD T ARP CF SENA | IcBF
TIPO | SUBTIPO e iz Glululale |zl sz lzlwlslole)s 5 FsP PORTES VOLUNTARIOS| 5 3
« [DENTIFICA| | BTIPO | SALARIO [B15|2|E£ |o G o INDICADOR| CENTRO
N 7cion [NOMBRES oo i7aNTECOTIZANTE| BASICO |2 513|228 |2|2|R5[RIE|81212[3|8] 23 5|2 IS|E| Ao |5| 1Bc [comzacion TAREA | JOTAL | ADMIN || 1BC |cOTIZAGION| vr uPG o4 18C DE | TOTAL 2 BC | aomin REAARCE R
5 3 L = ISUBSISTENCIAISOLIDARIDADEMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL =S TRABAJO o
e Evon SR NG 30301 |30 § §178.10 50 59 50 S0 Nommal § 118.100EPS037- (30| § 737717 §62.30 50 S737.77 §350 50 §0 89 s
BaRcis  [ECoNTRAT ORVENIR| | 737.717) ’ UEVA
X .
e BANTA ~ JNDEPENDIEN Raad ) I § §178.10 50 59 50 S0 Nomal §116.100EPS044- [30| $737.717  §92.300  $ SEALL $76.000 50 5 s 5
[losasasons MUROE e O o) OLPENS| | | 737.717] EDIMAS
NES
oo NOEFENDIEN ST NO 30301 [30| EREREEE] 50 50 50 Nownal §116.100EPS037- [30| $ 737717 §82300  $0 AL $3.900 50 S0 § 50
RESTACION ORVENIR| | 737.717] Uave
SERVICIOS PS
e NDEPENDIEN TR NG 37007 [30) 5 511610 ; 73 S0~ Normal §118.100EPSO44 [30] § 757717 $92300 57 ST $78.000 59 S0 s0 s
tosasas3s St OLFOND | | 737.717] i EDIMAS
iy s
F e NOEPENDIEN ST NG 30201 30| EREEEE 59 5 SO Normal § 116.100EPS044- (30| $ 737717 § 82,30 50 EARL 78,00 59 $9° 359 59
1054551306 'ia OLO ROTECCI| | 737.717] EDIMAS
E SERMOI0:
|NG"PROT
59 $775.087) NO Soo T S 5124 55 50 B §0 Nommal §124.100E6SC62- [30] $775.087  $96.90 59 5410 59 59 s0  s0
PRESTACION ROTECCI | 775087 SMET
E SERVICIOS LUD
ING»PRO
e TEDR STaTA) o e §§7118.100 59 59 5 s Normal S 178, T00EPS037- [30| § 737777 § 62,30 $0§523001425- (30| S 73T 78,000 50 S0 §0  s0
1054557475 RCEVEDO  [TE CONTRATO ORVENIR| | 737.717) UEVA OLMENA
PiaR - PRESTACION U
= seRvi
= ST NG 30301 30| S §118.100 50 50 5 s Normal S 116.100EPSO16- 30| $737.777  $62300  $0  §023001425-  [30] S 737717 76,00 B sS4 S 5
f1058846757 ORVENIR| | 737.717] OOMEVA OLMENA “
A
£e NDEPENDIEN TR NG 3030130 § s 50 50 50 S0 Nomal §118.100EPS044- (30 § 737.717  $82.30 §0  §923001425- (30| S731.717 $78.000 5 50 50 50
horaszasse £ CONTRAT ORVENIR| | 737.717) EDIMAS OLMENA
v
o ©c NEPENDIEN 73T NO 51330 § 5 Ti8.10 B 59 5 5 Normal S 118.100EPS037- [30] § 737777 $62300  §0  §0230014-25-  [30| S 737717 $3.80 § S9 5
11196918 OLPENSI | | 737.717 UEVA OLMENA
NES pS
T pC z0szeT0T STIT T NG 51430 § s 17810 g 59 50 S0 Normal S 716, 100EPS044- [30] § 737747 § 92,30 $0 $0623001425.  [80] 5737777 $ 78,00 50 B § s
OLPENS| | | 737.717) EDIMAS OLMENA
NES
C 24713861 T3 NO 1001 30] E § 118.10 $0 H $0 S0 Normal $ 118.100EPS037- 30| § 737.717) $ 92.30( $ §92.30014-25- 130 §737.717 $18.000; H S $ $0
OLFOND | | 737.717] UEVA OLMENA
S PS
5 C 24716323 ROBRIGUEE SIS ) 30301~ [30) § s T8.0 s 5o 50 S0 Nommal §7116.100EPS044- (30 S737.717 5 82.30 $0 5623001425 [30] S737.717] S78.00 50 5 3 55
HERNANDEZ ORVENIR| | 737.717] ’ ' EDIMAS LMENA _j
& T 24717465 PRIETS 7400000 NG 51430 S §224.000 50 s 50 S0 Nommal §224.000EPS016- [30) § 5175000  $0 § 1750001425 |30 34200 g s g 50
vERos OLPENS] | [1.400.00 | ’ J OOMEVA | | 1.400.000 OLMENA | | 1.400.00( J
e, NES o A,
2017/08/12 9:58 AM USUARIO: SOI CC1075218486 PAGINA 1 DE 2




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ; /ga
7 Bancoomeva

‘DATOS GENERALES'DEL APORTANTE i

810000813

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: NUMERO PLANILLA: 7165995042 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ARO 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2017
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || i DE MORA: 8
DIRECCION: . CALLE 12 #4 - 35 TELEFONO: . 8571870 2 " . 7/08/11 NU UTORIZACION: .
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || "0 HA PACO (sasalmmidd): 2017108413 NOMERO AUTORI ' ToBImzeTe
TIPO EMPRESA: - PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Economica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
: T % Z i LIQUIDAGION DETALLADA APORTES T ; ; Z T 7
DATOS DEL COTIZANTE NOVEI SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
EIFIR PENSION SALUD ARP cCi SENA | ICBF
HHME 5 8
IS
IDENTIFICA! TIPO | SUBTIPO | SALARIO |B1B|2| E £ |olt|wlw/s e (zle FSP IAPORTES VOLUNTARIO! DOR| 15 CENTRO 3
N sion | NOMBRES oz ANTECOTIZANTE| BASICO | 2|2 @E Z|&|B[=|REI8|2 1BC |coTIZACION TARIFA | TOTAL | ADMIN [o 1BC  |cOTIZAGION|viUPC| JOTRL | ADMIN IBc e |TOTALJal B¢ | somin RCAARCAGA NG
2 g (33 ISUBSISTENCIA/SOLIDARIDAD[EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL = TRABAJO o
&
5 G 30347046 [OPEZ ST NO § § 118,10 5 5 50 SO Nommal 5 118.100EPSO044-_ (30| § 737.717  §92.30 $0 923001425 ST $78.000 50 0 s0 50
BULUAGA  [TE CONTRATO| 731717 J
MARTADEL PRESTACION -
SOCORRO.
5 [6C 30350374 ONZA STITIT NO 5§71 59 50 50 SO Nommal S 116,100) $73.717 592301 §0 $92.30014-25 ST3TIT] §78.000 50 s H !
IORFENERY 737.717
7 [FC 303699 e WA STITIT NG 5§11 50 5 S0 Nommal S 116.101 30 §737.717 5 92,301 $0 §9230014-2 0] S 737.717 $3.90 L 59 §0  §0
737.717] -
5 EC TR NO § g 11810 50 B0 §737.717  $ 92301 §0  §$9230014.25- (30 § 737717 $78.00! 50 s B 5
PRZ NANCY 731717 ; .
3 C 43755257 TABARES ST NG EREEE 59 50 B0[ $737.717  §92.30 $0  $9230014-25- |30 §737.717] 518,000 B H § 0
e 737.717| ‘

2017/08/12 9:58 AM USUARIO: SO CC1075218486 PAGINA 2 DE 2




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /f\;
7 Bancoomeva

A i : :  DATOS GEMERALES DEL/APORTANTE 7
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

810000913 || y(3MERO PLANILLA: 7167460855 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || peR|opO COTIZACION OTROS agosto ANO 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2017
GADADMUNICIPIO: LA DORADA DEP;\RTSgIENTO: CALDAS || pias pE MORA 8
DIRECCION: CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: . 1 . . 0 . .
TIPO APORTANTE: . 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || FECHA PAGO (asaalmmidd): 2017108111 NUMERD AUTORIZACION: TosITaTe
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Economica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

e % i TOTAL APORTES A PENSION 2 2 5 i - 5 T
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
NO No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES VALOR PAGADO
2 1 § 1181 5 50 $0 $0 $ B0 $Q T78.100 118.901
25-14 COLPENSIONES ) §472.40 S0 50 S0 $0 $3.20 $0 47241 § 3.20 475,601
230301 [230301-PORVENIR 6 § 708,60 s 50 50 50 § 4801 $0 708.6 $ 4.80 T13.40
SUBTOTALES: $1.289.100, $8.800 $1.307.90
S (TOTALAPORTESASALUD. 0 - (0 i
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES | NUMERO NUMERO
coDIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  YALOR  |aitorizacion|  VALOR PLANILLA VALOR upc COTIZACION upPC MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
S5C62 SSCB2-ASMET SALUD T E Y e 50 50 70 9 70! § 93.00
PS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 50 [ 5 70 [ 70 $93.00
PS04 [EPS044-MEDIMAS 3 - $0 .. 0 $0 $3.80 [ B .%‘ § 557.60
PS037 [EPS037-NUEVA EPS 3 i 2 0 50 $1.8¢ 51900 § 278,80
UBTOTALES: $ 1.015.300] $7.100] $1.022.40
G i i : - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. : i 5 /
ADMINISTRADORA N COTZANTES: INCAPACIDAD IRP. | SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
[ CODIGO T NO i NOMERO AUTORIZACION] VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR [ COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
4-25 [14-25-COLMENA | 1 | $0 SO | $0 $ 156.70¢ § 165,700] §1.10 $0 $ 156,80
UBTOTALES: $ 155.700] $1.100] 30, $156.800,

&

:

7 7 7 LIQUIDACION DETALLADA APORTES - : :
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES ] 7 SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
FIFIEI PENSION i e SALUD ARP cal SENA | ICBF
\DENTIFICA PO | SUBTIPO | SALARIO HHHEE o |z |=|wl<|olals FsP IAPORTES VOLUNTARIO! 15} 5 CENTRO 3
o T UBTI 10 |B|3|2| EE o w S|INDICADOR|
N cion ™ |NOMBRES lcomizanTeCOTIZANTE| BASICO [2|5|3| 22|12 2|2|2(B|21812|2/5(3]2/3|2|z/8| IBC [COTIZACION| : TARIFA | MOTRL | ADMIN E IBC |COTIZACION| Vi UPC| S0P | ADMIN o 1BC bE | TOTAL |2 BC | apmin IRCACERCAR J«%Th:
s 3 5 33 ISUBSISTENCIA/SOLIDARIDAD|EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO )
59 FRANCO — |NDEPENDIEN HEE NO § s118.0 50 s 50 §0 Normal §118.100EPS044- |30 $737.717 9230 0 0/ S 737.717] $3.90 H 50 so s
GIRALDO [TE CONTRATO 737.717| EDIMAS
IULIANA -
ViCIO:
ErC LGRS — |NbEPENDIEN $T3T NO § 511810 50 59 s $0 Nommal §118.100EPS044 |30 §737.717]  § 82,301 50 S737.717] $18.000 5 5 3 B
1054544668 EACERE B a) 737.717) EDIMAS
|
e PLATa —roEpenpie STR NG § 118.101 H S0 Normal §118.100EPS037- [30| § 737.717 § 92.30! $0 S 737717 §$18.00 $0 ] 50
JONATHAN RESTACION 7 . UEVA
\LEXANDER _IDE SERVICIOS. PS
£c OREZ - _NDEPENDIEN STET NO §718.1 50 §0 7, - Normal 5 118.100EPS044-_ 30 §737.717 8230 S0 $9230014.25- (30 § 737717 § 18,000 50 H H H
[ e | PERIRs EDIMAS OLMENA
55 STaT NG s Nommal S 116.100EPS037- (30| $ 737717 § 92.30 S0 $9230014-25-__[30] § 737.717] $18.000 50 H 50§
UEVA OLMENA
PS
e STET| NG s 50 S0 s Normal 5 118.100EPS005- 30| $737.747 § 92,30 $0  §9230014-25- |30 § 737.717] 18,000 s g ¥ 50
[1098706886 ANITAS 'OLMENA
. A,
G 24651803 PARDO $TEIT| NO 50 50 50 §0_ Normal §118.100EPS037- [30| §737.717] § 92.30¢ §0  §$0230014-25- 30| § 737.717 $3.90 50 5 50§
PG UEVA OLMENA
PS
[6C 24652121 GONZALEZ STIT) NO § 50 $ g S0 Nommal & 118.100EPS044- (30| §737.717 9230 $0  $09230014-25- (30 § 7a7.717 518,00 50 5 50§
FoREA oy 737.717) EDIMAS OLMENA
5T 28575506 LT ST3 A7) NO § §118.100 B 50 50 S0 Nommal §118.100EPS044- (30| § 737.717 § 92.301 §0§92.30014-25- § 737717 $78.000 50 s H 50
pozano 731.717] EDIMAS
PLGA LUCIA -
0 cC BEEL NG 5 s 180 B s B 5 Normal S 118.100EPS044_ 30| § 737,717 $ 92.30 H S73T717 $3.900 5 s g 50
737.717) EDIMAS
TG 80219520 ST3T| No $ 118.101 s s 50 S0 Nommal § 118.100ESSC62- |30 §737.717  § 92.30 50 S 737717 518.00 $0 S0 s H
737.717) SMET
ALUD
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TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE & RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

LA DORADA DEPARTAMENTO:
CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

810000913

ESE HOSPITAL SAN FELIX

CALDAS

8571870

B-MENOS DE 200 COTIZANTES

Personas Naturales sin Actividad Econémica

NO

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

agosto ANO

7165968991 TIPO DE PLANILLA:
2017 PERIODO COTIZACION SALUD:

8
2017/08/11 NUMERO AUTORIZACION:

/B\ancoomeva

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
agosto ANO 2017

7081113420

7 B S TOTAL APORTES A PENSION 7 Z
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS MORA TOTALES
NOMBRE No. COTIZANTES COMZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACIO! FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
302 30201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 7 s s 5600 826.70 § 5560 832.3
5-14 514 COLPENSIONES 5 50 | . s 50 5.00 5 738.30 § 5.00
30301 _P30301-PORVENIR 7 H s9__ - 50, 5 6.40 50 932,601 640
SUBTOTALES: B $ 2.497.601 §17.000] §2514.600
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES [ NUMERO NOMERO :

CcODIGO . NOMBRE AUTORIZACION|  VALOR |y opizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upc COTIZACION uPc APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
EPS018 EPS016-5.0.5. 1 - G § 92,30 | $700 §92.3 701 0 §93.001
EPS005 EPS005-SANITAS SA. 7 175.00 12 175,00 120 0 176.21
EPS016 EPSO16-COOMEVA SA. 544.201 3.7 544200 .70 547.9
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 369,20 2.50 369,200 50! .50 3717
EPS044 [EPS044-MEDIMAS 773.10 5.300] 0 77101 300 7764
SUBTOTALES: § 1.951.80 §13.400) 0 $1.965.200

7 . TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. e g Z ;
ADMINISTRADORA N5, COTIZANTES INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES

CODIGO | NOMBRE 1 ™ NUMERO AUTORIZACION| VALOR [PAGD A OTROSRIESGOS| __ PLANILLA | VALOR COTIZACION | APORTES MORA DESCUENTO_| VALOR PAGAD!
425 [f4-25-COLMENA | 75 [ I 30 [ 50 §298,000 § 285,000 $2.100 50, $301. 101
UBTOTALES: §299.001 $2.100 50 $301.100)

o | UIQUIDAGION DETALLADA APORTES - i Z o
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES i “isgss” SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
5 EIF) < < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF
Glz|b| sz ] = = 153
o DENTIFICA| \pces|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO [T (2| £ £ ol w|uw|s e | |s |52 2w <|2le 5 e gl FSP IAPORTES VOLUNTARIOS/INDICADOR| S S CENTRO o
N oion lcoTiZaNTECOTIZANTE| BASICO |%|B(5| 22 ||| R ([R5 1812/2/5(3/2|5|5 (22|12 aowin |G| 1Bc |comizacio: ARFA | (AL | ADMIN |o| 18C  |comiZACION|viupe | JOTAL | aowin [of iBC e | TOTAL 2] PO | aomin | O O
Zglk & = [SUBSISTENCIAISOLIDARIDAD/EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO °
E
ec BRIz B NG 230201~ 30) 5 §118.10 50 s i SO0 Nomal §118.100EPS016- (30| §737.717  §92.30 §0 $9230014-25_ [30| § 737.717] 18,001 50 o s9 §
038095287 ECHAVARRIA [TE CONTRATS PROTECCI | | 737.717] OOMEVA OLMENA
ANDREA  DE SERVICIOS A,
ING+PRO'
C.
B EC FIOSPEREZ [WBEPENDIER ST NG 30301~ § § 118.10 50 s s SO Noma| §116.100=PS044-_ |30 §737.717  $92.30 §0 §$09230014-25 30| § 737.717] 518,00 § I §
054542102 B e nRssEuqu ORVENIR| | 737.717| . EDIMAS 'OLMENA
E SERVICIOS it £
£c TWOCD — JNDEPENDIEN ST No [3020%- 30 ERRALE 7 H 59 SO - Normal 'S 116.100EPS037- [30] §797.717  §92.30 §0 §823001425- (30| § 737.717) $78.000 5 s 59§
[losesaasis ROLDEO e CoNATO) PROTECCI| | 737.717] : i UEVA OLMENA
ALENA  DE SERVICIO! 3 PS
ING+PRO’
C.
FEC ERUZ VEGA BEE NO 30207 [30) 5 s § s 50 SO Nomma| S 116.100EPSO16- (30| §737.717  §92.30 §0 $0230014-25 [a0| § 797.717] S 18.001 0 59§ 59
OBINSON  [TE CONTRAT ROTECCI | | 737.717) OOMEVA OLMENA
PE SERVICIOS | WAL
ING+PRO'
C.
e POMINCUE STITAT () 3030730 § $118.100 50 s s SO Normal §116.100EPS044- (30| §737.717  §92.30 $Q 5923001425 30| § 737.717) 5 18.00( $0 s§ 50
RISALES e O TR ORVENIR| | 737.717] EDIMAS OLMENA
ICHELL E SERV|CIOS
cc VAR~ JNDEPENDIEN STITT NO 30201 [30 S S 118,10 50 59 H S0 Normal §118.100EPSO037- (30| §737.717 9230 $Q §$923001425- 30| S 7ar.717 $3.500 50 H 59 §0
STRADA  [TE CoNTa ROTECCI | | 737.717] UEVA OLMENA
E SERVICIOS PS
ING+PRO
C.
e Rico ST NG 30201 [30) S § 118,10 50 50 50 §0  Normal S118.100EPSO037- (30| §737.717)  §92.30 $0 $0230014-25- 30| § 737.717] §18.000 50 $9 §
[1054568048 BoXANeNE e o on | ROTECCI | | 737.717) UEVA OLMENA
ILDRED  DE SERVICIOS | PS
ING+PRO'
C.
£c S SEE NG 514 S sii8d s s s SO Norma| S 118.100EPS044- |30 §737.737 § 92,30 $Q $9230014-25- 30| § 737.717] $18.000 0 s9 S s
073323101 B Faceraon” OLPENSI | | 737.717) EDIMAS OLMENA ‘
NES
£c ST NO 30301~ [30) § § 118,101 s 50 H SO Normal S118.100EPSO044  [30] $737.717  §92.30 $0 5923001425 (30| § 737.717] $78.000 50 59§ 5
horaazar10 ORVENIR| | 737.717] | EDIMAS OLMENA '
0 FC ho 740000 NG 30301 [30) S §224.00 s s 50 SO Nommal S 224.0005PS005-  [30] § 5 175.001 $q 51750001425 [30) E §7.400 5 5 3 50
110453437 ORVENIR| [1.400.0 NITAS 1.400.000 _J OLMENA | | 1.400.000
o A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

RCoOmeva

g

L";ﬁ;‘;‘é’g’;mos’gcm NIT NUMERO DE IDENTIFICACIO £SE HOSPITAL gm)g“s?_]i NUMERO PLANILLA: 7165968991 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
: PERIODO COTIZACION OTROS MES fo ARO 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES osto ANO 2017
CIUDADIMUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: caLDas || FERIONC GO gose 7 PERY TPAGION sALUL 9
DIRECCION: . CALLE 12#4 - 35 TELEFONO: ; 8571870 || Potia pAGO (o ad: . O17I0811 N ORIZAGION: 7081113420
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES {aasaimmiod: ATIOR NOMERO AT g
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econdmica
FORMA DE PRESENTACION: 0
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
T 2 Z T % HIQUIDACION DETALLADA APORTES 7 T o i
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
EEIE PENSION SALUD = ARP cCF ENA | ICBF
IDENTIFICA o | sueTro | sauamio 81515 £ ol |wlulale|els | |=l= FsP IAPORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR| S 8 CENTRO 3
oM 212
N 17GION | NOMBRES o 7\ TElCOTIZANTE BASICO |5 g gé Z|2|R|2 (81213121233 coTizacIO! A | aro | ADMIN |G 1BC | COTIZACION| Vi UPC AL%T;T"E ADMIN Z 1BC DE | TOTAL 12 1BC | pomin REAEAREA NN
3|35 % ISUBSISTENCIA/SOLIDARIDADEMPLEADOR EMPLEADO | ESPECIAL < < TRABAJO 5
5 [EC 24717623 DELGADD STaT AT NG T80 50 50 5 S0 Nomal §118.100EPS0T6- $737717 592300 50§ 923001425 [30] § 737717 578,000 50 S0 %9
ARDONA OLMENA
KIOMARA [PRESTACION
£ SERVICIOS A,
4 CC INDEPENDIEN §$737.717| ) A X 50 o
SIS0 RO~ NBEPENCIEN NG ERRERL 50 50 59 §0 Nomal §116.700 RO ST seay sq seERemE 30 ST 5390 H 3 B
[SANDRA RESTACION
PP Srtias
O ] ST NG ERIERL 3 TR0 T sh 50| §757.717  §92300  §O  $9230014.25- |30 S 7377 578.000 59 B B B
bspiA . AT OLMENA
56 3630005 STA0600 o $224.0 50 § S175000  $0 § 1750001425 [a0 E $740 50 50 §0 %
URIBE CONTRATO| N
PR " e coNTRAT 1.400.000 OLMENA | | 1.400.00
ERVICIOS,
7 [cC [TRUJLLO INDEPENDIEN ST3T.T7 . 0 2 0 . (
RGZTE [FUILS— NOEPNDIEN, NGO ERECH] 59 50 ST SO %0 SeaEs R ST 576,000 § g § B
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5 e TR NG $TI8A 50 5 50 S0 Norma §92300 50 §5023007425 30 S737.777 78,000 57 59 50 50
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

7 Bancoomeva

j T 7 TATOS GENERALES DEL APGRTANIE T Z T T 7 2 S 7
TIPODENTIFIGAGION: NIT NOMERO DE IDENTIFICACION: 810000913 || N(jMERD PLANILLA: 7165985624 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
RO 2017

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || pERIODO COTIZACION OTRO: MES to ANO 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES sto A
GIUDADMUNICIPIO: LA DORADA DEPARTANENTO: CALDAS || 000 COTIZACH s agosto & : a0

DIRECCION: . CALLE 12#4-35 TELEFONO: . 8571870 : 2017108114 NU Clon: . 7081113469
TIPO APORTANTE: O1-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || T=CHA PAGO (aeas/mmidd): 21TI6N1NUMERD AUTORIZACION.

TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Economica

FORMA DE PRESENTACION: ONicO .

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

: ; : 7 : TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS

NOMBRE No. COTIZANTES CONZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION APORTES

) 50 $ $0 [X $ 944,80

S0 $q X 696,401
$0 X 708.60(

2.349.800)

INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA - L LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
TIZANTE: q G
coDiGo NOMBRE COmZANTES AUTORERSoN | vALoR | NONMERO | VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upc COTIZACION uPc APORTESTJ MORA J DESCUENTO J VALOR PAGADO
SSCH2-ASMET SALUD 7 o ; 59 [ 184,60 300 784,600, I s 785,50
EPS044-MEDIMAS 7 =X 7 5q [ 360.201 2.50 w00 2,500, 37170
EPS016-COOMEVA SA. 3 Z R o 276.801 7.90 276.50 1.900 278800
PSO37-NUEVA EPS 10 2 0 51.005.70 6.9 §1.005.700 5.50 $1.0126
1 =
SUBTOTALES: $1.836.400 § 12.60 $1.845.000
3 T 7 TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES T
"ADMINISTRADORA NG, COTRANTES INCAPACIDAD IRP SALDO AFAVOR LIGUIDACION TOTALES
cobico. T~ NOMBRE - NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS|  PLANILLA | VALOR COTIZAGION APORTES WMORA DESCUENTO | VALOR PAGADO |
4-25 z [14-25-COLMENA 19 | I $0 S0 | $q $ 310.5¢ $ 310.50( $2.200 $0 $312.70
UBTOTALES: - I $310.500, $2.200, 59 §312.700
=
e i % EIQUIDA )N DETALLADA APORTES o -
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES . 7 7 SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Zlolo] < PENSION s Z SALUD ARP CCi SENA | ICBF
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO e 22 || lwiulalolels = |slul<lolals g FsP IAPORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR| 5 CENTRO 3
o wBZEL|o w o
N oion  [NOVMBRES oo rzanTeCOTIZANTE| BASICO [£|3 (512 2 | 2|2 B|S|RE(8)2/2/3|8/2/5/5|2I3|E| aoMin z IBC  |COTIZACION| : TARIFA A'L%T,G‘:E ADMIN 1BC  |COTIZACION| Ve UPC AL%K\#E AomiN (9] 1ec DE | TOT 12 1BC | apmiN A‘;%TRA.I':E AL%TRA.::: APt
4 255 EE £ ISUBSISTENCIASOLIDARIDADIEMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL & TRABAJO &
e o TR NG 30301 [30) § s 50 5 50 50 Nomal §116.100 ST377T 92300 §0  §9230014.25- STITIT 78,00 50 S0 § 59
fiol4z07416 LOZANO.  TE CONTRAT ORVENIR| | 737.717 OLMENA
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TIPO IDENTIFICACION:

DATOS GENERALES DELAPO!

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 810000913 || \yMERO PLANILLA:

7165985624 TIPO DE PLANILLA:

A

Bancoomeva

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
agosto ANO 2017

2017/08/12 9:59 AM USUARIO: SOl CC1075218486

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES
CIUDADIMUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || piaS DE MORA: 8
DIRECCION: . CALLE 12 #4 - 35 TELEFONO: 8571870 : ady: 2017/0811- NUMERO AUTORIZAGION: 7081
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || "ECHA PAGO (aasalmmidd): 11 NUMERO AUTORIZACION: T3dee
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econsmica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
5 % o < PENSION ARP CCF SENA | ICBF
R = = 15}
« [DENTIFICA TIPO | sUBTIPO | sALARIO [83(2| 22 ol w|w|a e (|l 1z |Slui|ole 5| g FSP IAPORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR S CENTRO Is3
N [ cion |NOMBRES|qomzaNTECOTIZANTE| BASICO [E|3(3| 2 g Z|¢ £1812(2/8|8(2|3/2|2|2|%| aomin |5 tBC |coTizacion TARIFA AL%LATLE ADMIN |5 1BC 1BC bE | TOTAL 12 BC | aomin RS R oA
2 g’ 43 in‘ [SUBSISTENCIA/SOLIDARIDAD|EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL E TRABAJO =
3
4 gcear UZAN 7377 NO 3 §  §118.10 5 50 50 S0 Nomal §116.100EPS037- EREIALE SEaLL 50 g 50 s0
GUZVAN  [TE CONTRATO 731717 UEVA
BERENICE PRESTACION -
5 C 24717000 73T No 0] S 5118101 50 50 50 SO0 Nomal S 116.100EPS037- EAL EREIALL 59 S0 s0 S
737.717) UEVA
& [GC 30345857 FANIREZ ST ) EEEIEN 50 5 S0 Nommal §116.100EPSOT6- § 737717 STATI 59 50§50 S
o 737.717| OOMEVA
. SA.
7 BC 30387927 TSI NO 7781 507 0§ Normal § 118.100EPS044- (30| § 737.717] AL § s 50§
PRESTACION 737.717] EDIMAS
ERVICIO:
& [C 43271633 BEDOvA  |NDEPENDIEN STITIT NO § S 19840 50 50 50 S0 Nomal §118.100EPS037- [30] §737.717 30 S 737.777] 54 §3 s0 s
A £ CoNTRaTOl 737.717) UEVA
EUGENIA RESTACION -
pE SERVICIOS
56T 52336623 [OTAS TiRo STATTH] NG §118.10 50 S 50 S0 Nomal §116.100EPS037- (30| §737.717] 30 5 737,717 50 s 56§
[uzemua  fre contraTO 737,717
PRESTACION > ‘
E SERVICIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /;*\
~ Bancoomeva

T 7 7 DATGS BENERALES DE LA PLANILLA
NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 810000913 || \(jMERO PLANILLA: 7165989077 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
to ANO 2017

TIPO IDENTIFIC/:’CION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX TIZACION OTROS MES o A 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES

CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || D o o CION O agosto ARO o sgosto

DIRECCION: . CALLE 12 #4 -35 TELEFONO: R 8571870 || P CUA PAGO (aaaalmmidd): . 2017108111 NUMERO AUTORIZACION: . .

TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE; B-MENOS DE 200 COTIZANTES || 7= " {eagimmidal: ! CION: 081113509
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econmica

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

TOTALES

ADMINISTRADORA No. COTIZANTES AAPORTES VOLUNTARIOS F: MORA |
NOMBRE - EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP | APORTES MORA VALOR PAGADO
$ $0 30 118.100 80/
50 5 $5.10 % 750501 §5.10
 16.000, 76,000 $4.60 X 704.000] § 5.001
231001-COLFONDOS $0 $0 §2.60 $0 377.00( § 2.60(
SUBTOTALES: I $1.545.600/ § 13.500 51

: TOTAL APGRYES A SALUD = T 7 7 B 7z
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA e A el LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES AT oN | VALOR,, w;.‘gnggb; VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upc COTIZACION upc APORTES _J MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
504 EPS044-MEDIMAS 5 PR T 59 50 §340 5 a7 5340 46760
PS03 EPSO37-NUEVA EPS 5 5 50 50 $5.501 50 801.80 55.50
=i EPS016-COOMEVA SA. 2 5 50 50 § 140 59 202.30 51,40 ;
UBTOTALES: s 44984403‘ § 10,300 $1.508.700
7 T 7 7 TOTAUAPORTES A RIESGOS PROFESIONALES TR 7 5 )
‘ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP. SALDO A FAVOR LIQUIDAGION TOTALES |
cODIGO o NOMBRE 1 - NUMERO AUTORIZACION | VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA- | VALOR I COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[1-25-POSTTIVA COMPARIA DE SEGUROS SA.~ 1 7z 1 59 50, I 59 §25610 $ 268,100, $ 7800, 50 260,900
SUBTOTALES: = I $259.100 $7.800, 50 $260.900
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES 5 o PARAFISCALES
EHEEIPS PENSION SALUD ARP CCF SENA
GlzlylsE £ F e o 5
« [DENTIFICA TiPo | suBTIPO | saLaRio (8812 B £ ol wlw|y (el 2|s 5 2 5 wlg]ele |5 e 1 FsP IAPORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR 15} 5 CENTRO 3
N1 cion ™ [NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO |E(5 é 23 |2[&|B[%|B[=(8[2|2(3|8|2/3|2 (| 2(%| aomin |5 1BC  [coTizACiON TARIFA | MOTRL | ADMIN | 1BC  |COTIZACION|veUPC| MOTRL | ADMIN || 1BC DE | oML |2 BC | apmin R RV LG
2)5|%|EE < ISUBSISTENCIA/SOLIDARIDADIEMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL < < TRABAJO a
Fe PRZCASTRO 7000000 NO 0 § 5160000 50 570 50 50 Noma PO B0 5 125000 50§ 12500 0 E §24.400 §0 s 5050
1.000.00 EDIMAS | | 1.000.000 posimva | | 1.000.000
WAR  PRESTACIO . £
o PE semuicios, o pouPARIA
SEGUROS
A,
G 10244685 [RISTZABAL $3.200.0 NG [30) § 55120 5 16.000 §16.000 S0 5 Normal § $400000  $0 $400.00014-23- (30 E| $78.00 50 s §0 §0
force  Prestacion 3.200.00 3.200,000 oSITIVA | | 3.:200.000
PeruAn e seRvicios [ OUPATIA
oy T ), EGUROS
e Ao STITT NG S §118.100 S8 7 50 Normal 0] 737777 $92300  §0 §0230014-23 30| § 737777 518,001 50 S0 59 §9
1054541087 737.717| o OSITIVA
ESSICA PRESTACION o /A
FEORGINA  E SERVICIOS OMPARIA
EGUROS
A,
S Ty ST NG 01 [30) § s Tea 50 59 5 $0 Nomma 30| §737717  §92300  $0 §6230014-23 |30 §737.777] 576,000 50 $ 39§59
054545221 /ILLARRAGA. [TE CONTRATO) ORVENIR| | 737.717) . OSITIVA
LANGE PRESTACION N
EATHERINE ~ E SERVICIOS gMPANIA
EGUROS
A,
e CORZALEZ ST NG 30307 [30) 85118100 50 s 50 50 Norma $7377T7  $92300  §0  §9230014-23-  [30] 5737717 578,000 50 5 5050
Hosasseszz VELaSaUEz [TE conTRaTo PORVENIR| | 737.717) OSITIVA
NATALIA E SERVICIO! gMPANIA
EGUROS
o RGUIRRE ST NG 30 ERNERICE B 50 50 §0 " Nomma $TaT71T §92300  §q  $92.30004-23-  [30] § 737747 576,000 B 59§50 §9
T e i e
ANESSA  E SERVICIOS| coUPANIA
SEGUROS
A,
e ECHAVARAIA [OSPeNDIEN STaTTT NG 30301 [30) § S T80 5 59 5 §0 Noma $737777  $92300  §0  §9230014-23-  [30] 5737717 53,800 50 5 5050
073324181 PORVENIR| | 737.717) POSITIVA
LEC \RD PRESTACION - N
i 0C BE semicios coNPANIA
SEGUROS
= FRIRS YEPES DPENTIEN| EARL NG S § S AT8.400 5 B B S0 Norma STaTIT 562300 84 STaTTTT 518,000 B §0 8 0
Horsszs0s AN [TE CONTRAT OLFOND | | 737.717)
DE SERVICIOS S
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL //’\‘
Y Bancoomeva

NowBRE OF mos%cw. NIT NOMERO DE IDENTIFICACION: CSE HOSPITAL St ootS || NUMERO PLANILLA: 7165989077 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
g ERIODO C 7 PERIOD LUD: ME! RS 2017
NOMBRE O RAZON ¢ LA DORADA DEPARTAMENTO: Chons | RO MO%RgAUON oTROS MES agosto ARO 2017 PERIODO COTIZACION SALUI s agoslo ANO
DIRECCION: . CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: . 8571870 || o y ity T ontroBt NG CION: . 7081112500
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || FECHA PAGO {asealmmidd): 2017/08/11: NOMERO AUTORIZAGION:
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2lolol - < PENSION - SALUD ARP ccF SENA | ICBF
IDENTIFICA| ro | susTieo | saLaro | 2b 2z olxlal|z|=lwl<|ole|s 5 Fsp IAPORTES VOLUNTARIOS|INDICADO! 5 8 CENTRO i
o w2 ol w o R|
N cion | NOMBRES comzanTecoTIZaNTE| BASICO |2(5 22 [Z/¥2F|2=(91212(3(8]2/3(2|2|2[E| aomn || 1ec [comzacion ARIFA | TOTAL | ADMIN |g| 1BC |COTIZACION|VrUPC AP | ADMIN z I8C e | JOTAL 2l PO | momin | O orre
2|8 g % ISUBSISTENCIA/SOLIDARIDAD[EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL :D! = TRABAJO ia
5
C7AT 7000000 NG 30301 [30) S $ 760,000 5 50 50 50 Nomal § 160.000EPS037- (30 § 5725000 §0 $1250001425 |30 El 55,300 57 $9 §0 50
VPl SO PORVENIR |~ {1.000.00 UEVA 1.000.00( OSITIVA 1.000.00
PE SERVICIOS 0 EPS OMPARIA|
E
EGUROS
A,
o e TR NG 0 S 17810 59 50 §0 Nomnal § 116.100EPS044 [30] $ 737777 62300  §0 §6230014-3- |30 § 737111 518.000 B s3 % 50
boney e oA’ 737.717) EDIMAS OSITIVA
ISENOVIA [PRESTACION - ¥
DE SERVICIOS £ gMPAF(IA
. EGUROS
e ST3T ] NG 0 EREEIEE 50 5 al S 118.100EPS044- [30] STATTAT  §62300  §Q  §0230014-23- (30| §737.717 76,000 59 S0 §0 5
[ORTIZ GLORIATE CONTRATO! 737.717) EDIMAS OSITIVA
e PRESTACION -
& SERVICIO OMPARIA|
£
EGUROS
7 fC £ 860000 NG 30 5 140.800 5 50 50 $0 Normal § 140.800EPS0T6- $880000  §110.000  §0 § 1100001423 30| S 80,001 521500 9 B B 50
Uz MARINA 880.000 OOMEVA OSITIVA
PRESTACION .
PE SERVICIOS A gMPAﬂIA
EGUROS
A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL y

>

ancoomeva

Lgﬁ;ﬁg’g@%ﬂ%’g AL NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: £SE HOSPITAL 5";‘:\‘02‘;{}5 NOMERO PLANILLA: 7165992299 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
d PERIOD! Ti Al 7 PERIODO COTIZACION SALUD: S to ANO 2017

CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || i AS'%EOM%%A'.ZAC'ON OTROS agosto ARO 201,3 1ZACION SALU ME agoste

DIRECCION: X CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: ; 8571870 : . : ; . 7081113560

TIPO APORTANTE: . 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIzaNTES || FECHA PAGO (asaa/mmidd): 2017/08/11 NUMERO AUTORIZACION:

TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econémica

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

B TOTAL APORTESAPENSION i
TOTALES

" ADMINISTRADORA _ . 'APORTES VOLUNTARIOS FSP. I MORA |
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR _ | COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | COTIZACION FsP [ APORTES VALOR PAGADO
@514 D514 COLPENSIONES 2 S 23¢ 80, S0 ) $0 $ 1.60¢ §0 g
230301 P30301-PORVENIR 2 $ 23t 50 50 - S0 $ $ 1.60 § $ 237.80
]
SUBTOTALES: I $475.600,
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA
TIZANTE 0 0
coDIGo NOMBRE co S AUTOMERGIoN| | VALOR | 5 NOMERC ou| . VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION l upc COTIZACION upc APORTES MORA _1 DESCUENTO | VALOR PAGADO ’
EPS037 [EPS037-NUEVA EPS z SO0 7 .. 50 § 184,601 50 $1.3 50 § 184,601 $ 1.30 50 §185.900
PS04 EPS044-MEDIMAS - Z ) 30 50, § 184,601 50 $ 1.30 50 § 184,600, 5 1.30 50 § 185.500
SUBTOTALES: 1 5 369.200 $2.600 50 371800,
T  TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ' T T . i 7 ]
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR I LIQUIDACION TOTALES
CODIGO | NOMBRE i g NUMERO AUTORIZACION VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-28-SURATEP-AGRICOLA [ 7 50 50 | 50 §72.001 $ 72,000 §500 50 ST.
UBTOTALES: $72.000) $500, 50 $72.500
=
: ; »
i 7 LIQUIDAGION DETALLADA APORTES 7 7 7 7 : z
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES @ & “SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
= 2 gfe P PENSION 3 3 o8 SALUD ARP el ENA | ICBF
s El<z B I
o IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |83 (2| £ FSP IAPDRTES VOLUNTARIOS|INDICAD CENTRO o
¥ oion | NOMBRES comzantecomzante ehsico [£(5|5| 22 1B |comizacio : : APORTE lBc  |coTZACION| VrUPG | jponre | AoMIN gl tee | DE LIERLIRL | o o o o
23|kl =E : SUBSISTENCIA'SOLIDARIDAD EMPL PLEADO TRABAJO =
E3
REVES ST37.777] NO §  §1184 50 50 $0 50 Normal § 118.100) $ 737.717) §92.30 $0  $92.30014-28- $737.717) $ 18.000 $ H $0 B
1030622713 Qe prestacion 737.717] i g
E SERVICIOS| \GRICOLA
e VALERGA —TNEPENDIN STaTAT| NO S § 181 59 50 s $0 Nomal §118.100EPS037- §737717  $92300  $0 $9230014-26- §737.717] 578.00 $0 50§ 30
QUINONES
PIANA YIZETHPRESTACION 731.717) UEVA SURATEP-
v PS AGRICOLA
£ S7E| NO § S 118.0 50 50 50 S0 Nomal §118.100EPS044- [30] § 737.717  $92.30 $0 $92.30014-28- $737.717] 518,001 50 s0 s0 50
1054545853 % 731.717] i EDIMAS
€c S737.77] NG § 5 118.10 50 30[ 737717 § 92.30¢ $0  $9230 [30[ $ 737.717] 518.00 s r] $0  s9 s 11
1054557054 737.717]
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

NTE. 7
NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 810000913

_DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

A
"/)\Ba

RCOOEVa

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
agosto Al

TIPO IDENTIFICACION: NUMERO PLANILLA: 7165875454 TIPO DE PLANILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || pERIODO COTIZAGION OT! MES A0 2017 PERIODO COTIZAGION SALUD: o 2017
CIUDADIMUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || PERIO00 COTZ Ros agosto & SALUD:
DIRECCION: CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: 8571870 a : 08/11 NUMERO AU : 7081113146
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 GOTIZANTES || FECHA PAGO (aasalmmidd): 20708 TORIZACION:
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Economica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
Z 7 TOTAL APORTES A PENSION re Z 1‘
APORTES VOLUNTARIOS sP TOTALES
No. COTIZANTES COMZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
7 TAB10 S80 5 118,900
2 236.20 5 1.60 5237.80
2514 COLPENSIONES 9 §1.062.901 B §7.20 §1.070.100
[p30301-PORVENIR 7 526.70 55,60 5 832.300
$ $15.200 s 2.259,10?54

SUBTOTALES:

i > . TOTALAPORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES NUMERO #|% “NOMERO. ™%
coDIGo NOMBRE AUTORIZACION VALOR/ 1| AUTQRIZACION |/ VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION urC COTIZACION upc APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
PS044 EPS044-MEDIMAS 9 R T o 0 $ 830.70( $5.70( $ 830.70( $5.70¢ 0 $ 836.40
PS018 EPS018-S.0.S. 1 q $ 92.30( % § 92.30¢ 70! q
EPS037-NUEVA EPS 3 0 $ 276.90¢ $ 1.90¢ § 276.90! $ 1.90( q
ESSCSZ—ASMET SALUD 1 $ 92.30( 7 $ 92.30( 70! 0
P! . [EPS016-COOMEVA S.A. 5 [t $ 461.50( § 3.2 $ 461.50 $ 3.20( Q -700
EUBTOTALES: $ 1.753.70¢ $ 12,200 0 $ 1.765.900,
o L i Z TOTAL APORTES ARIESGOS PROFESIONALES ~ % 2 v
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD IRP LIQUIDACION | TOTALES

No, COTIZANTES

NOMBRE VALOR

SALDO A FAVOR
|PAGO A OTROS RIESGOS! PLANILLA [ VALOR
$q i s ]

NUMERO AUTORIZACION|
[ . [

| COTIZACION
50 §229.201
I

APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
§ 229,200 $ 1,50% $ § 230.801
$ 229.200 $ 1.60 $0 $ 230.801

|
4.~ CODIGO T
- fia25 [14-25-COLMENA
BTOTALES: B

o
: : LIQUIDACION DETALLADA APORTES. Z : B
ATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
HERPE PENSION SALUD ARP CCF ENA |_ICBF
slzlh Sz B Q
IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO |51& (2| & £ |o|piulw|alo e -2 = w < |0|a 9 Fsp IAPORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR| CENTRO 153
cioN | NOMBRES comizanTecoTIZANTE| BASICO |2|5|3| £ |Z|E|R|F|R (812|123 8/2|3 %1z § X aDMIN |$| 1BC [cOTIZACION TARIEA | MOTAL | ADMIN IBC |cOTIZACION| vr UPC A‘;%TRA":E ADMIN 1BC DE ATP%T{.;'E 2 BC | aomin | ATP%T;;‘E ATP%TQ':E
.- 3‘ 5 (44 —g SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD|EMPLEADOR/EMPLEADO | ESPECIAL TRABAJO =}
€c FUERTA " [NDEPENDIER STIIT NO /30| §° §118.100 50 50 50 S0 Nommal § 118.100EPS044- $737.797  §92.30 s $737.717] 5 18.00 5 $ Y
[10s4548125 COR P oo 737.717] - EDIMAS
i
£c IORALES— INDEPENDIEN ST3TA) NO s §118.10 50 S0 50 §0 Nommal § 118.100ESSC62- §730.017  $ 92301 50 BREIARL $3.900 50 50§ §
RISTIAN RESTACION 737.717) N
Lo, RVICIO!
£ E:AN;:LLLO INDEPENDIEN $7371.717| NO 30| §  §$118.1 P §$0 S0 Normal $118.100 §$737.717 $ 92.30( $0 § 737,717 $3.900 $0 $0 $ $
INTHIA RESTACION 737.717)
ULIETH ERY
c URANGG JNDEPENDIEN ST3| NO 0| § sii6. Normal S 118.100EPS037- $737.717 $737.717 §18.000 50 H §9 §0
1054558538 NARY E CONTRATO) 737.717)
RLEDYS ~ PRESTACION g e
v
9 ARCIA INDEPENDIEN ST NG $118.10¢ 50 59 50 s Normal S 118.100EPS044- $737.717] S 7377, $18.00 50 S0 sg  s9
054568221 VANE E CONTRATO|
BRAYAM  PRESTACION
3 FERRANDEZ |NDEPENDIEN ST3T1) NG [X $118.101 50 50 50 S0 Normal §118.100 $ 737717 S737.717 $3.900 s s §9  so
055018937 BUITRAGO  [TE CONTRATO|
JALENTINA ~ PRESTACION
kc NDEPENDIEN $73| NO §118.10 5 s B 50 Nomal §116.100 §737.017) BEAGL $3.900 5 s 3 50
073232515 [CLAUDIA
LORENA PRESTACION
1010
£c ECOWERR EXETREY NO [X §118.1 50 5 50 §0 Nommal 5 118.100EPS044- $ 737717 S 73777, $3.900 50 S0 § 5
LEANDRA  PRESTACION
£c GNTILLA  JNDEPENDIEN ST3 NO 5118101 50 s s 50 Nomal §118.100 $737.717] S 737717 53.90 B B 3 5
1096720004 [TRIANA CONTRATO
DANNA RESTACION
0 EC ST3TT NO §118.100 50 H s S0 Nommal S 118.100¢ $737.077) S7ar.717] $3.900 B s 50§
106738722
ke
T EC 24852221 STE T NO 11810 B B 5 5 Normal S 118.100 §737.07) S 737,717 $18.000 50 5 B 50
U
1 :
7 ZaTTaET A NDEPENDIEN STRT| NG §118.10( 50 s 50 S0 Normal 5 118.100EPS044- §73T77 $92.300 3001 STar.717] 5 78.00 50 s H 50
BETANCURT NTRATO) OLMENA
ALEYDA  PRESTACION
ERY
5 CC 24714674 ALVAREZ  NOEPENDIEN STE| NG §116.10 50 5 50 §0 Nomal § 118.101 $737.717  §92300  §0 §62.30014-25- (30| § 737.717] 518.00 H 5 B 0
EAMBRANG  [TE CONTRATO OLMENA
RORIANA  PRESTACION
4 [CC 24716030 RRENAS  |NDEPENOIEN STaTIT| NO 118101 50 S0 50 50 Normal § 118.10 $52.301 §0  $92.30014.25- (30| §737.717] $18.000 B SO s B
LEXANDRA [TE CONTRATO ‘ OLMENA ‘
RESTACION
£ SERVICIO:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

7 Bancoomeva
TATOS GENERALES DEL APORTANTE BATOS GENERALES DE LA PLANILLA,. T D]
L@ﬁéﬁi’gmﬁ%ﬁ AL NIT NOMERO DE IDENTIFICACION: £SE HOSPITAL gl%oggi}i NUMERO PLANILLA: 7165875454 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
- PERIOD! ME! AR DO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2017
CIUDAD/MUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDA! DIS%EOM%ORR.ZAC'ON OTROS S 2gosto ANO 2017 PERIO o 0
DIRECCION: CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: 8571870 || FEcria PAGO (aaaalmmidd): 2017/08/11 NUMERO AUT : 1113146
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES (Rasalmmidc): "7I08/13 NOMERO AUTORIZACION: ety
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Economica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
: : EQUIDACION DETALLADA APORTES T e Z ]
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
I PENSION SALUD ARP CCF SENA | I0BF
g E E g 5 | 1o} |
- DENTIFICA TIPO | suBTIPO | sALARIO |B(3(2| B ol |w(wlale |zl l-lz| = wl<|oleis|a 1 Fsp PORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR| CENTRO o
N 177CIoN [ NOMBRES|o o7 aNTEGOTIZANTE| BASICO |& 3 082|825 IEE8|2/2 3312515 29 G| 1BC |coTizACIOl TARIFA COTIZACION| vrUpG | JTOTAL 18C DE | TOTAL o 1BC | pppan | TOTAL RN
HEl 2 ISUBSISTENCIAISOLIDARIDAD[EMPLEADOR|EMPLEADO| ESPECIAL TRABAJO 5
5 [CC 30346008 [CASTRILLON $T37.717| NO §  $118.100 5 H 80 80 Normal $737.717 $ 18.00 $0 0 $0 $
RAGOZA 737.717)
[BLANCA FLORPRESTACION -
S ST NO 778,10 s 50 s N STaTTT 76,000 5 S0 50 50
6 [CC 30350461 VANEC . .. . (
4 FLAUTERO  [TE CONTRATO! 737, -,g 31184 9 s formal
BERTILDA  PRESTACION -
A
7 [CC 30351050 ARISTIZABAL ST3.717] NO s §118.1 $0 § $ Normal $737.717) § 18.00( $q S0 $0 $0
IBLANCA NIDIATE C I
RESTACION -
E SERVICIOS :
5 CC 30386121 DROZCO INDEPEDIEN BREER NO $TIBA0 50~ 50 7S SR 5350 50 s s 50
[ECHEVERRY [TE CONTRATO 737.717] 3 J
IoLemenTINA PRESTACION » ;
8 CC 35537268 VILLARREAL $TITTT NO $118.71 B S0 $0 $ $737.717) $ 18.000 $0 s 3 50
IUNEZ BRI 737.717] | '
CATHERINE -
PAGINA 2 DE 2
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TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

LA DORADA DEPARTAMENTO:
CALLE 12 #4 - 35 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

810000913

v PLANILLA:
ESE HOSPITAL SAN FELIX || Homiero PLANLLA:
CALD/

PERIODO COTIZACION OTROS
DIAS DE MORA:

8571870 || FECHA PAGO (asaa/mmidd):

B-MENOS DE 200 COTIZANTES
Personas Naturales sin Actividad Econémica

NO

7165886324 TIPO DE PLANILLA:
2017 PERIODO COTIZACION SALUD:

agosio ANO

8
2017/08/11 NUMERO AUTORIZACION:

A

¢ Bancoomeva

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
agosto ANO 2017

7081113203

Z % i o Z Z 7 TOTAL APORTES A PENSI e 2 : e
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR T COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA FSP. APORTES MORA VALOR PAGADO
30207- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 50 50 SO 50 30 113,109
25-14 COLPENSIONES 8 $0 $0 $0 $0 $q sss,eo@{ $
230301-PORVENIR 10 50 $0 $Q $0Q $q $1.181.000, $ 8. .N'}B.ﬂ<
$ 2.295.700 $1 2.311.300

§UETOTALES:

INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA o i LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIO MORA TOTALES
COTIZANTES | NUMERO NOMERO
coDIGO NOMBRE AUTONEROON | VALOR L G| VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upc COTIZACION upc APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
PS037 EPS037-NUEVA EPS 3 Ton Lo 50 50 $2.60 50 $ 40180 5 9 04,70
pS016 EPS016.COOMEVA SA. 59 54 525 50 $369.20 52500 9 371700
= EPS044-MEDIMAS 71 g 5 1.023.00 59 $7.00 S0 §1.02.000 57.000 9 51.030.00
UBTOTALES: $1.794.100] s 12300 o $1.806.40
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES i 2 i
ADMINISTRADORA o EoTEANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR T LIQUIDAGION I TOTALES -
CoDIGo ] NOMBRE : NOMERO AUTORIZAGION| VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| _ PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
=5 [1&-25-COLMENA 1 ! 50 S0 i 50 226,00 5226.00 518 50 § 227,60
UBTOTALES: I 226,000, $7.600 59 $ 227500
~ DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES PARAFISCALES
: P PENSION SALUD ARP cCF ENA | IGBF
NTIFIC e mo§§$§5 lulylalelzlalslzi=ll<lolals 5 FSP IaPORTESVBLUNTARIG]f{iBicADD! 5 CENTRO 3
« IDENTIFICA TPO | susTiPo | saLario (85 |2| EE o) W o ) ICADOR|
N cion. | NOMBRES oo mizaNTEICOTIZANTE| BASICO |E(3 E 23 |2|2|R[E|R[E18(2|2[3/8|2/213|/2|Z| aomin |G| 1BC [cOTIZACION TARIFA | 0L | ADMIN 1BC  |COTIZACION|Vr UPC | OTAL | ADMIN || 1BC oE | TOMALI2 BC | aomin A RCAE RIA S
Ll 2 gk EE = ISUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL = TRABAJO o
o EOREAEr[RDEPEEN TR NG BsTa[50) ERERIE 50 50 59 §0 Nomal § 115.100EPS044 $7377T7 §62300  §Q 923001425~ [30] 5 737.717 576.00 59 5 5050
PERU YASHINBRESTACION coLrens: || 7577 OLMENA
- AR NoEeeNGie ST NG 30301 R 5 59 5 5 Nomal 5 118,700 STITT17 §92300  §0  §923001425-  [30| 5730717 5390 59 50 $0  s0
flota2s0110 VANEG  CoNTRAT ORVENIR| | 737.717) ; ¥ OLMENA
v
£ Iy AL o 30301 [30) S 511810 59 5 5 S0 Norma $T37717 §62300  §Q  § 923001425 [30] § 737717 $76.00 50 5 g 50
osasassz1 AR s ConTra: ORVENIR| | 737.717) OLMENA
KA BE SERVIGOS,
= FoRReS —oErenDiEN. TR NG 35307 [30) 5578700 50 5 ST377T7 §62300  §q  §923001425-  [30] § 731717 $3.900 5 5 505
fiosasaozas pUSTOS  ITE CONTRAT ORVENIR| | 737.717 " EoLMENA
E SERVICIOS | A
=5 FoUEE et ST NG 515 30 ERERIEAL 750 53 o ST $923001425- [B0| S 7307 578,000 50 §0 50 50
asco £ CONTRAT oLeens) || 797711 £ . OLMENA
R
5 PEEROZE — oerenbien| STaA| NG 30307 [30) § S8 5 59 50 50 Noma 30| § 737717 $92.3007425-[80] § 737717 51600 59 50§ 59
ftosassasor MC £ CONTRAT ORVENIR| | 737.717) OLMENA
A
e ERAIOET INDEPENDIoN | ST N6 30201 [30) § s 5 5 50 $0 Noma ST $62.3001425- |30 § 737.777] 5350 50 50 50 89
fiosassaass CARRERA  TE CONTRAT ROTECCI| | 737.717) OLMENA
bplaitnd N
ING+PRO
C.
EC EsPED oEPEET STIT T NG 30307 [30) 3 sT80 59 50 50 50 Normal $737717  $62300  §0  § 023001425 [30] S737.717] 53900 50 S0 5050
vsasssis7 PATRA [TE CONTRAT ORVENIR| | 737.717] OLMENA _J
5
e \CL: PARRR ST NG 577 [0 EREERELN] 5 50 5 5 Normal 5 118,700 ST37TT 92300 S0 §0230014.25-  [30] S 731717 576,000 50 5 3 50
054564535 ERIKA LPENSI | | 737.717] OLMENA
RLEANDRA NES s
o EC VAR ST NG 30301 [30) EREEEN] 5 5 50 §0 Nomal §116.100EP: $737717  $62300  §0 §023001425-  [30| § 737717 $3.90 50 $4 50 50
ost070Bs pubAZA ORVENIR| | 737.717 OLMENA
TEC APRSCO TR No 30307 [30) g s 1810 59 50 59 5 Normal § 116,100 STaTTT] $523001425 (30| S 73T $76.00 B S0 S 50
fiorasza1se PETANCUR ORVENIR| | 737.717) OLMENA
RA SiLviA
7EC SE0000 NO 51230 S5 128,00 5 s B S0 Noma $800,000 $700,00014-25. 30| S 800,00 58401 50 B 3 50
1105782746 OLPENS| | | 800.00 OLMENA
NES
TEC ST NG §778.100 5 s s $0 Norma BEALL $92.300742 ST $78.000 § 505050
128625281 737.717) ‘
7T 5 SERL o 5 S 118.100 B 59 5 S0 Nomma ST 562300 0 §923001425- T3 78,000 50 sS4 5050
11193156590 B 737.717) -
5T 20830775 PALEANG SEE NG X 18100 50 511 B 50 Nomal $T37717 92300 50 §062.30014-25- ST §78.00 50 S5 S 57
737.717)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /;"‘\;
7 Bancoomeva

7 s DATOS GERERALES OE LA PLANILA
Sgﬁéﬁi@%ﬁ%’gcw— NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: ESE HOSPITAL g}%"g‘éﬂi NUMERO PLANILLA: 7165985624 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
: ZACION OTRO! MES to AN 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2017
CIUDADIMUNICIPIO: LA DORADA DEPARTANENTO: CALDAS || P oo CION OTROS agosto ARO 017 PERI o
DIRECCION: CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: 8571870 i ) ; : 81113489
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: BMENOS DE 200 COTIZANTES || FECHA PAGO (aaaz/mmidd): 2017108111 NOMERO AUTORIZACION: o
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
GUIDACGION DETALLADA AFORTES T - - -
ATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
PR PENSION ARP cCF SENA | IGBF
IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO HHEEE oz =l <|olg FSP IAPORTES VOLUNTARIOS I o 3
° I wBZE B INDICADOR| CENTR
N TcioN  |NOMBRES ooz ANTEICOTIZANTE| BASICO | H gg 3121213(3|2/3|<| coTiZACIO! TARIFA | JMOTAL | ADMIN |g| IBC AR | ADMIN IBC |2 1BC | apmIN o ALT:; At
2/8/5|® 3 ISUBSISTENCIASOLIDARIDADEMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL =3 TRABAJO =
T ETT G 73 NG § S 11810 5 50 59 5 Normal § 118.100EPS037- (30| § 737.717 ST §76.000 B 59§59 50
BERENICE  PRESTACION 17] UEVA
SERVICIOS PS
5 e NGEPENDIEN ST NG 778101 5 59 59 §0 Nomal §118.100EPS037- [30] § 737.777 EREIARY 576,000 50 B 50 S
g o 737.717) UEVA
PS
5 I5C 305857 FAWIREZ ST NG ERRERLT 50 59 §9 Nomal §116.100EPS0T6- (30| § 737.777 STEI 578,00 59 50 50§
Fotaon 737.717) OOMEVA
E VICIOS % A
7 [0C 303987927 PEREZ NUNEZINDEPENDIEN STEA NG $1I81 30 50 TS Normal § 118.100EPS044_ 30| § 737,717 STATI 518,001 54 5 50§
[1ARIA ISABEL TE CONTRA I o OIS
RESTACION -
v RaTTEss pEoy TR NG 17810 5 50 59 S0 Nomnal §718.100EPS037- (30| § 737,717 STITIT 5 18.000 59 §4 59 50
EUGENIA  PRESTACION 737.717) UEVA
DE SERVICIOS PS
5 5C 57336623 OIS NG STaTIT NG ERREL 5 50 5 Normal S T16.100EPSO37- 30| § 737,717 STaTAAT $18.00 ¥ 5 ¥ 50
Luz EMIUA  [TE CONTRATO 737717 UEVA J
PRESTACION g
Gpliars pS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ

\
7 Bancoomeva

T

DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

810000913 || \(yMERO PLANILLA: 7165892952 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || pERIODO COTIZAGION OTR N 0 COTIZACION SALUD: ME: fo ANO 017
CIUDADMUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || Pt o 08 vEs agosto ARO 2017 PERIOD ! : s Ao
DIRECCION: . CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: 8571870 ; - 01710 ; . 7081113272
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: BMENOS DE 200 COTIZANTES || "=0"A PAGO (asaalmmidd): 2017I0BI11 NIMERO AUTORIZAGION:
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econdmica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
G S 7 __TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS MORA TOTALES
NOMBRE - EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA PAGAI
7 [ 29510
9 0 $ 1.092.000
3 0 396.200]
230201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 3 [ 354.300
§2.337.600,
. TOTAUAPORTES A SALUD i 7 ]
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERVEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES ‘
COTIZANTES | NUMERO > "NOMERO.
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR.. |4 rorizacion |~ VALOR PLANILLA VALOR uPC COTIZACION upc MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
PS016 EPS016-COOMEVA SA. 3 - 54 0 $ 1.3 5 1.30 [0
PS037 EPS037-NUEVA EPS 7S q $3.80 $3.80
PS005 EPS005-SANITAS SA. [ 50 90! q
PS044 EPS044-MEDIMAS §$5.30 §$5.30
55C62 SSC62-ASMET SALUD [ 70! 700 0 X
PS018 PS018-S.0.5. [¢} 7 7994 $93.000
UBTOTALES $12.700, 50 $1.839.500
2 7 % TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES. Z il
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES ) INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR I LIQUIDACION I TOTALES il
CODIGO I NOMBRE 1 N ERO AUTORIZACION] VALOR, |PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA I VALOR | COTIZACION PORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
[14-25-COLMENA ] 19 | | i s0 K S0 | 50 § 328,20 § 328,201 $2.30 50 §330.50
BUBTOTALES: 328200, $2.30 50 $330.500)
7 3 LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
5’ g 1P PENSION™ - SALUD ARP CCF. SENA | ICBF
EEIEES = = o
o [IDENTIFICAl| o\ oo TIPO | SUBTIPO | sALARIO (/32| Z £ ot olgia iz = w <lole s e, FSP [APORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR| 3 3 CENTRO ©
N cion OTIZANTECOTIZANTE| BASICO |£ 3|3| 28 [2/¢|R|R (R E(8|21213|8|25 5 = (2| IBC [COTIZACION TARIFA | JOTAL | ADMIN |o| 1BC  |cOTIZACION|viUPC| HOTRL | aoMIN |G| iBC JOTAL 12l BC | apmin | TOTAL | O T
213 HEL [SUBSISTENCIAISOLIDARIDAD/EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO a
<3 JioReR ST3 T NO § §118.10 50 50 5 S0 Normal §118.100EPSO044- |30 $737.717  $92.300 0 §$92.30014-25- |30 § 737.777] $18.00 50 50 s0 §
[1010184598 ESICA PAOLAPRESTAGION 737.717 EDIMAS OLMENA
bE SERVICIOS
tC ROWERD~~JNGEPERDIER STSTI NG F 18,1 750 B “Normal §116.100EPS044- (30| § 737717 §92.30 §$0 $02.30014-25-_ 30| § 737.777] §18.000 50 S0 $0 50
eI ELIDES PRESTACION 737,717 ) A EDIMAS OLMENA J
£c [vERCs — OEPERDIEY 80,000 No S § 1408 50 Normal § 140.800EPS044- (30| § 880000 110.00 $0 §110.00014-25- [30| 5 880.0 $21.500 5 50 s9 %
fiosaeoea7s ROMERO  TE CONTRAT 880.00 EDIMAS OLMENA ‘J
uLETH ”
£C BANCHEZ STSI NG § §118.10 s s 50 $0  Normal § 118.100EPS037- [30| § 737.717 § 92.30¢ S0 $02.3001425- (30 § 737.717] 518.000 50 s $0 §0
(1054543137 [IOS LEDIS 737.717] UEVA OLMENA
PS
£c EALLERIGS 7T No § §118.10 50 5 5 §0 Nomal §118.100EPS016- |30 § 737.717 § 52.301 $0  $0230014-25- |30 § 737.77 $18.001 § s0 s9  §
[losasas1a7 YEMeE 737.717) OOMEVA OLMENA
A,
9 UARTE STEI NO S §118.10 5 50 50 5 Normal § 118.100EPS044- (30| § 737.717 § 92.30 $O $923001425. (30| § 737.717] §718.000 50 S0 § 0
1054550836 [FURRIACO 737.717) EDIMAS OLMENA
cc MAT_DNQzEIE!%) NDCE:;E%IET':> '$ 920,00 NO E $ 147.20( $0 H $0 S0 Normal  § 147.200EPS044- 0] § 920.00¢ $115.000 $0 $115.00014-25- 30| $920.000 § 22.50! $ H $0 $0
(1054554607 [ con RESTAGION 520,00 EDIMAS OLMENA
e SERE NG § 511810 50 H s B Normal § 118.100EPS037- 30 $737.717 § 92.30 $0  §92.30014-25- _ [30] §737.797 $16.000] B s 50 s
[1054556785 737.717 UEVA 'OLMENA
PS
p EC $731.717| NO 0| E § 118.10( $0 S0 $0 $0 Normal ~ § 118.100ESSC62- (30| § 737.717 $ 92.30¢ $0  §92.30014-25- 30| §737.717] $ 18.00 $ H $0 $0
1054564136 |4 737717 SMET OLMENA
ALUD
0 £C BUIMAN BEREY NG S 1184 B 5 5 s Normal 5 118.100EPS044- (30| § 737717 § 92.30 §0  $92.30014.25- _ [30| § 737.717] $3.900 5 s 50 §0
[fos4seasea oML 737717 EDIMAS OLMENA 1
TEC FESCoBaR STET NG § §118.100 5 s 50 SO Normal §118.100EPS037- (30| § 737.717] 592300  §0 §92.30014-25- __[30] § 737.777, §18.000 50 s 30 §0
[1054566848 ENNIFER  PRESTACION 737.717] UEVA ‘OLMENA
ALEJANDRA DE SERVICI PS
2 CC M‘ASR;??»ISEZ Ty $T737.717) NO §118.100 S0 s0 50 $0 Normal  § 118.100EPS016- 30| § 737.717 $ 82.30( $ § 92.30014-25- 30| § 737.717) $ 18.000, $0 H $ $0
fioTsazzerz NARTINEZ - [TE CONTRAT 81.747) ‘ I OOMEVA OLMENA ‘
E SERVICIOS A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL A

/\ RCOWMISVa

7 Z 7 7 7 DATOS GENERALES DEL APORTANTE -

L'S%DRE?%%% AL NIT NOMERO DE IDENTIFICACION: £5E HOSPITAL 510000912 || NUMERO PLANLLA: 7165892952 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
g N 2 D ALUD: to ANO 2017
il LADORAOA DEPATTANENTO: A EIEARSI%DEOM%%TIA.ZACION oTROS MES agosto ARO 017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto
DIRECCION: . CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: . 8571870 || Fecnn : . . 20 OME CION: 7081113272
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENGS DE 200 COTIZANTES || FEOHA PAGO (saaalmmidd): 7106111 NOMERO AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Nalursles sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
T T 7 T T T TiQUIDAGION DETALLADA APORTES T 7 7 )
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES 'SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
5 % E) < < l PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF
MEEIRE o 5 5 5 ]
« [DENTIFICA TIPo | suBTIPO | sALARID |B(3(2| 28 |0 olzle |z |z ul<|olels|a 15 FsP |APORTES VOLUNTARIOS|INDICADOR| S g| CENTRO o
e [ A INOMBRES |, 17 A\ rE COTIZANTE| BASICO | 3|5|52 % ¥|R|<|e[218]2/2(|8(2|3(S|=/2|%| aomin |G| 18O |coTizACION TARIFA | JOTAL | ADMIN || IBC |COTIZACION| VrUPC RS YN P |2 BC | pomIN | e AL
235 =& ES ISUBSISTENCIA'SOLIDARIDAD|EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL £ £ TRABAJO S
B /ASGUEZ TR NG 30301 [30 s § 118100 s 50 5 5 Normal S 118.100EPS037- 30| § 737,717 §9230014-25- 30| S 737717 57800 59 50§09 50
oT3327746 EONALEZ ORVENIR| | 737.717] UEVA COLMENA
SERVICIOS i
ke TAVE — INGEPENDIEN STaTIT NG 57430 E 5 50 50 B Norrmal § 116.100EPS087- [80] § 737.717 $92.3001425- 30| S 737717 576,000 50 s s0 S
1077457964 Egiff:WE EECgTNATQNSLO OLPENS| | | 737.717| JUEVA OLMENA
g NES P
56 EURTERS — ocronbion STaTT NG 30301~ [30) E 54 5 s Normal § 118.100EPS037- [30] § 737.717 $923001425- (30| 5731777 578,000 & s9 §0  s9
[i106950802 ARDONA [TE CONTRATS ORVENIR| | 737.717] Vi UEvA OLMENA
ERVICIOS g%
5 FCATTERST [UTTADD  NOEFENDIE TR NG 30307 [30 § S 118,10, 3 S0 5 Normal S 178.100EPS044 (30| $ 737747 $92300  §0 $6230014-25 [30] S731.717 $3.900 5 S0 § §
ke [EgovmRaT ORVENIR| | 737.717] 1 wte EDIMAS OLMENA
TG 5ZEa8TIa ROIAS  INDEPENDIEN $70001 NG 514130 5 s 50 59 5 Normal S 160.000£PS005- [30) 5§ 125,00 $0 §1250001425 (30 3 $24.40 54 50§ 59
PN N OLPENS! | |1.000.00 ANITAS 1.000.00 OLMENA | | 1.000.00
ELPILAR £RVICIOS NES A,
8 [CC 66957684 “7;0 NDE;&::E(ND $T737.717| NO 230301 30| E $ $0 $0 50 Normal § 118.100EPS018- (30 § 737.717) $ 92.300/14-25- 130] $737.717 $ 18.000 $0Q $0 $0 $0
et fagocon ORVENIR| | 737.717] 0.5 OLMENA
St
5 kc NDEFENDIEN STITI NG 30301 [30) E 50 50 50 §0 WNormal S 176.100EPS044-_ [30] § 737717 X $92.3001425-[30] S 737717 578,00 5 50§ 5
B i L g ORVENIR| | 737.717) ‘ ‘ EDIMAS r:OLMENA
ERVIGIO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
/ Bancoomeva

T T : 7 : DATOS GENERALES DE LA PLANILLA -
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 810000913 || \()MERO PLANILLA: i 7165895536 TIPO DE PLANILLA:

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
agosto ANO 2017

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || py N OTR MES {0 ARO 2017 PERIODO GOTIZAGION SALUD: MES
CIUDADIMUNIGIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS D%’%EOM%OR}.ZAC'O OTROS 9os®. T PER 1zacl :
DIRECCION: CALLE 12 #4 - 35 TELEFONO: 8571870 ; y
. g . CHA PAGO (aaaa/mm/dd): . 2017/08/11 NUMERO AUTORIZACION: 7081113390
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || -0 PAGO (aaaalmmida)
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
:  TOTAL APORTES APENSION ‘ 2 : S
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
NOMBRE No. COTIZANTES COMZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACIO! FSP APORTES MORA VALOR PAGADO!

P31001-COLFONDOS 2 262,10 0 1.80 262.100 80 26!

[230201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 3 354.30 0 o 2401 35430 .40

230301-PORVENIR 7 849,401 9 5.801 849.4 80!

25-14 COLPENSIONES 7 826.70 0 q 5,601 826,71 60

$2.292.50 § 15.601
7 TOTALAPORTESASALUD 0 T : i 5 e e i 3 %
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES [ NUMERO ‘NOMERO™ ;

CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION | YALOR . | & froRaCIoN | YALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPc COTIZACION urc APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
55C62 SSC62-ASMET SALUD 2 % e 7 1.30 184.60 1.300 q X
PS016 EPS016-COOMEVA SA. 3.201 0 .200 q :
PS037 [EPS037-NUEVA EPS 3.800 o 800 57.601

5005 [EPS005-SANITAS S.A. $Q 2.000 o 001 295.600
PS044 [EPS044-MEDIMAS 50 2101 [ 10 299.200)
UBTOTALES: ! $ 1.791.601 $ 12400, $ 1.804.000,

7 T 7 7 7 T 7 TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 7
ADMINISTRADORA 1 No. coTizaNTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES

CODIGO I NOMBRE | NOMERO AUTORIZACION] VALOR JPAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA T VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO_|_VALOR PAGADO

[14-25-COLMENA [ 19 | $0 SO] | s $304 $ 304,000 $ 2101 50 $306.10
UBTOTALES: I $304.000] $2.100] $0 $306.100,

W“{& 5 i 1
o Y N
2 i & &
T : ; S i _ LiQUIDACION DETALLADA APORTES Z 7 7
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES 3 SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

5 g 2l < PENSION SALUD ARP. L CCF SENA | ICBF
olZiui=% 5 E = i 5 —

o [IDENTIFICA| TIPO | SUBTIPO | SALARIO |15 (2| £ [0 olzlal-lzlslwi<lole|sl g FSP ORTES VOLUNTARIOS INDICADOR 9] Q CENTRO o
N [PCIoN  [NOMBRES o orizaNTeCoTIZANTE| BASIGO | 32|22 |2|2|P|F PR I8[22/3|8|2/3I5[R2|%| aomin [of 1Bc [comzacion TARIFA | MOTRL | AOMIN 2 1BC  |COMZACION| Vi UPC | 0L | ADMIN |of  1BC e | TOTAL Il B | momIN | o

2/8]k|<E 2 ISUBSISTENCIA/SOLIDARIDADIEMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO o
£c [OTO DURAN INDEPERDIEN $900.000 NO 231001-_ [30) 5§ 144.0 50 50 50 S0 Nommal § 144.000EPS044- |30 $900.000  § 112.50 50 §112.50014-25- [30| § 900.000, 54.700 § SO s0 50
1014186340 HUANA - [TE CONTRAT OLFOND | | 900.000 EDIMAS OLMENA
F 0769714 RICAURTE — INDEPENDIEN ST3TT No 230301~ [30) § $118.1 50 50 50 S0 Nomal §118.100EPS037- [30| $737.717  §92.30 $0  $9230014-25- |30 § 737.717] 3,90 50 SO s0 s
iy N RVENIR| | 737.717] UEvA OLMENA
SERVICIOS
£ TONTES — JNDEPENDIEN 880,000 ) 30301~ _[30) 5§ 140 50 0 $740.800EPS005- |30 5880000 §110.000  $0 § 110.00014-25- (30| 880,00 521500 50 50 S0  §0
1042444441 GAVIRIA R 880.000) ANITAS OLMENA
LEYDL RESTACION X
LA DE SERVICIOS - A,
£c UARIN JNDEPENDIEN BEREY NG El [ 50 $116.100EPS044- [30] $737.717  §92.300  §0  $92.30014.25-  [30] S 7aT.717] $718.000 H 50§ $0
B N AN RN 731.717) EDIMAS OLMENA -1
RY
FEC NCON  INDEPENDIEN STE| NO El 50 S0 50 $0 Normal §116.100EPS016- (30| $737.717  §92.300  $0 $92.30014-25- |30 § 737.717] 5 18.001 50 s 30 s0
oo e e 737.717] OOMEVA ‘ OLMENA
A,
£c AVARRETE JNDEPENDIEN STET| NO 50 $0 50 50 Nommal 5 118.100EPS037- |30 $737.717  § 82.30¢ $0  $092.30014-25- [30| § 737.717 518,00 § B 50 s0
1054555157 RAMIREZ E CONTRATO IUEVA OLMENA
IDY RESTACION pS
A
I BUAZR — INDEPENDIEN ST3TI NG 50 B 5 s Normal § 118.100ESSC62-  [30| $737.717] §92.30014-25- (30| § 737.717) $16.00 50 S0 50
1054559306 PRETEL LUISATTE CONTRAT | ﬂ% OLMENA
£ SERVICIOS
59 BYAE NDEPENDIEN SEE NG 50 50 50 5 Normal S 118.100ESSC62-  [30| $737.717  $92.300  $0 §92.30014-25-  [30] § 737.717 518,00 50 S0 s0 s
firkios = oy SwET outeNa
E SERVICIOS ALUD
£c TURGA JNDEPENDIEN ST NO 50 s 50 §0 Nommal 5 118.100EPS005- 30 $737.717  § 82.30¢ $0  $9230014-25- [30| § 737.717] 518,001 §0 s H H
R O o | ANITAS OLMENA
£ SERVICI A,
0 £C [TORERR STITI NG § 50 50 50 s Normal S 118.100EPS037- 30| $ 737717 $ 92.30 $0  $9230014-25- [30| S 737.747, § 18.00! 50 so s $0
(1054568057 L KANDA  PRESTACION 737.717) g!SEV A OLMENA ‘
A
T kC ERGARA  JNDEPENDIEN SEEE NO § 50 s 50 $0  Nomal § 118.100EPS037- [30| $737.717  §92.30 §0  $9230014-25. |30 S 737.747 518,001 g B B §
e Eresracion 731.717) UEVA OLMENA
ILEJANDRA _DE SERVICIOS PS
2 [0 20629302 PEREZ ROJAS] EN ST NO § 5 118.10 5 50 50 s Normal 5 118.100EPS016- |30 $737.717 § 82.30¢ §0  $9230014.25 (30| § 737.717 §18.00 50 H § 50
Uz AMPAROD 10 737.717] | OOMEVA OLMENA
A,
3 [CC 24714095 PLAYA S 737717 NO 130] §  $118.10¢ H 0 S0 $0 Normal § 118.100EPS016-  [30] § 737.717| $ 92.30 $ §92.30014-25- 30] §737.717| $ 18.00 $ B H $0
R L I o, PROTECCI | | 737.717] OOMEVA OLMENA
pe servicios ON A
ING+PROT|
C.)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

@ >

JNCOoOMNSVa

T Z T DATOS GENERALES DEL APDRTANTE | . 7z T 7 T T ?
TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 810000913 || N(IMERO PLANILLA: 7165895536 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ESE HOSPITAL SAN FELIX || pERIODO COTIZACION OTROS MES agosto ARO 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO 2017
CIUDADIMUNICIPIO: LA DORADA DEPARTAMENTO: CALDAS || pias DE MORA: 8
DIRECCION; CALLE 12#4 - 35 TELEFONO: . 8571870 || FECHA PAGO (saaa/mmidd): 2017108111 NUMERO ALTORIZAGION: .
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES || "0 PAGO (aaaaimmid): Nom : TO81113390
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: v
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
7 T T 7 TIQUIBAGION DETALLADA APORTES T o T
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
Z[o[ol . < PENSION SALUD ARP _ ccF SENA | ICBF
IDENTIFICA TPO | SUBTIPO | SALARIO HHIH H o lxlo e |z = w<lole s 5| FsP IAPORTES VOLUNTARIO ] 5 CENTRO 3
o 23|2|28 |0 w o S|INDICADOR|
N7 oion  |NOMBRES loomzanTECOTIZANTE) BASICO |E|3 15| © 3 [2|2/2|=(2|=|9/2/2(3 (2|3 |S(2|2lE| Aowin [S| Bc |comzacion TARIFA | MOTAL | ADMIN |g| 1BC  |COTIZACION| Vr UPC Ao | AoMIN z 18C DE | oTAL12 BC | aomin RCKCIRCA NG
2|BIkIEE < ISUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD[EMPLEADOR|EMPLEADO | ESPECIAL = & TRABAJO 5
ES
&5 2522173 GRALD ST NO 3020130 EEREEE 50 59 50 5 Normal S 116.100EPS037- ST §92300 50 $923001425- 30 5731717 59 50 50 s0
pasTaREDA ROTECCI | | 737.717]
[EUGENIA/ DDE SERVICIOS
ING+PRO
C.
5 [FC 30345985 PIEDRAHITA ST NG 514 [30 § §118.10 50 50 50 §0  Nomnal § 116.100EPS037- $737717  §92.30 50 EAL 5 S0 $0  §0
fARCIA LUz e CoNTRaTO OLPENS| | | 737.717] UEVA
presTAGIOn NES PS
6T 3037007 [7ACHADO " NDEPENDIEN EREIAgY N 514 [30) S §118.10 s 50 .S Normal S 116.100 $73T71] § 92301 §0 §92.30014-25- STITIAT] 50 S9 50 50
Bones U2 oo OLPENS! | | 737.717] . X Ty OOMEVA
NES . - o A
7 (5C 50366552 [VALENCIA__INDEFENDIEN SEET ) 130 §  §118.10 58 50 0 77§07 Noymal S 116.100EPSOT6- §737717  $92.30 50 SERE 5 50§50 50
AR T O TN OLPENS! | | 7387.717] e OOMEVA
R\ INES S.A.
oG TS RO NDEPENDIEN STaTT ) 30307 [30) $718.10 50 50 50 S0 Nommal S 116.100EPS005- ST §92.30 §O §92.30014- STaTIA 53 s 3 50
EYES LUz [E CONTRATS ORVENIR| | 737.717] panTas COLMENA
E SERVICIOS P,
9 [CC 39746395 q%rém »énggsrgg% STIT7| NO 30301- 30| § - §118.10¢ $0 S0 S0 SO Normal § 118.100EPS044-  [30] $737.71 $92.300 $ $ 92.30014-25- $731.717 $ 50 $ §
FIFUENTES | TE CONTRAT ORVENIR| | 737.717] EDIMAS COLMENA T
E SERVICIC
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
Bancoomeva

TIPO IDENTIFICACION: 810000913 .
ILLA: 7162090316 TIPO DE PLANILLA: YANDEPENDIENTES
ESE HOSPITAL S‘\&ig-'x julio ANO 2017 PERIODO COTIZACION SALUD: MES juio ANO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDADIMo UNICIPIO: LA DORADA DEPé\RTAMENTO: AS . 36
DIRECCION: CALLE 12 # 4 - 35 TELEFONO: 8571870 U a
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES 2017108/11 NOMERO AUTORIZACION:
TIPO EMPRESA: PUBLICA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NiE

IER A =
NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: EMPRESAS
2017

7081113673

. Bl ‘ R

— —— — . e - - - STAEAE ST

ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS

NOWBRE ] Ne-CO COTIZACION EWPLEADOR COTZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENGA COTIZACION FsP
I 7 STaT 54 59 59 54 33 50
B S : T 5 = 7 S : : - —
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o. CAPAGIDAD P LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NUMERQ NUMERO
conico NOMBRE AOMERO aN|  VALOR [ NOMERO n|  VALOR PLANILLA VALOR | cOTIZACION upc COTIZACION upc APORTES MORA | DESCUENTO | VALORPAGADO

SSC62 }C62-ASMET SALUD 1 | 84 B - I Sy H | $a § 92.3( $q $ 2. $ $ 92.3( $ $qd $ 95.
e —_— I — e — —— 2 T T R : e e

e ok - S s
LIQUIDACION
cODIGO NOMBRE COTIZACION MORA [ DESCUENTO | VALOR PAGADO |
1425 [14-25-COLMENA 00 S0 $ 18.600
OTALES: Z 6 $q $18;

EIFIR) SALUD
228 <E
Ne [DENTIFICAl o ees|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO 1132 EE |o| 5 lmlwla
CION TIZAl OTIZANTE| BASICO |Z|3|2| £ 2 |£|x( (COTIZACION| Vr UPC
Btk
=)
\10%45«86 mj Es‘mo:‘o $737TN ‘ |NO X $92. $d $18. s EX: | s$q $q
RNDREA.
PAGINA 1 DE 1

2017/08/16 5:17 PM USUARIO: SOI CC1075218486



