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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO pLALLA [ Fecna pAco AsecioR CANTIDAD
ASOCIADA {DIAJMES/A
ANDRES CAMILO RUIZ CARRERA & NO 2-69 . EXONERADO PAGO ‘ EMPLEADOS [
cc 1070005725 8663188 acrs694@gmail.com TIPO FECHA PAGO >
SALAMANCH, INTERIOR 143 EARVEICN S PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 5
FORMA CLASE NOMBRE SALUD TOTAL A PAGAR
EREEEOTARIR G oS cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO
TicH R CUNEATAEE TR vy 202112 202112 1 0211212021 55094516 $312.200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
e m b i Fodo Fando cod m Céoigo aporta | 18C A A Aporto | A
No. de 7 2 Céd, Volut i | Voluntario sional i [ . " P bros port i rte
| Tiee [ igentificacion Apelfidos y Nombres m i .m m i HEEHEEHEEEEHEEHAEE m arp | 1mcare [cotzacién | CSEEEC | martants ...“.%M_“_a pensional da | C4d.EPS | IBCEPS |y ypc | am | 'BCARL m Cotizacion | “2of® | BECCF | PREE | o acaies | SENA | 1CBF | ESAP | MEN
8ol d
g 3
cc 1070005726 RUIZ SALAMANCA ANDRES CAMILD 7| o —Z— 230301 450,000 152.000 (1] (] a o EPSMT 950.000 118.800 14-11 50,000 4 41.400 0 o [ o [ 0 ]
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