
RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

EYISETH PAOLA CASTRO ATENCIA

CC-1045722520

0

2023-10-20

2023-09

I

8627312586

2023-09

8618037480

2023-10-18

BANCO DAVIVIENDA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-10-18

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 3.100 $ 225.000 $ 228.100$ 0 $ 0$ 1.800.000

230201 800229739 PROTECCION 1 $ 3.900 $ 288.000 $ 291.900$ 0 $ 0$ 1.800.000

14-4 860002183 SEGUROS COLPATRIA 1 $ 200 $ 9.400 $ 9.600$ 0 $ 0$ 1.800.000

$ 529.600Total a pagar $ 522.400$ 7.200$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 07/11/2023


