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Razo6n Social:
Identificacién

CONSULTA EMPLEADO

YENY RUBIELA GONZALEZ BALLEN
CC- 20445111

Sucursal 0
Periodo Pension 2023-11
Periodo Salud 2023-11
Fecha Pago Planilla 2023-11-20
Tipo Identificacion cC
Numero Identificacion 0445111

Nombre VENY RUBIELA GONZALEZ BALLEN
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSUBSIDIO
AFP

PROTECCION (ING+PROTECCION)

Caja de compensacion

Sin CCF

ARL

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Numero Planilla 8627447043
Referencia de Pago(PIN) B643477905
Tipo Planilla

Periodo Pension 2023-11
Periodo Salud 2023-11

Tipo Cotizante

Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

Subtipo de Cotizante No aplica
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) ) i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — 5 —
ot NuUmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.160.000 | 0,1250000 $ 145.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
, Cot. Voluntaria Fondo de
D IBC Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad SFt‘)’”.dO i Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
30 1.160.000 | 0,1600000 $ 185.600 $0 $0 $ 185.600 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
i . . Cadigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.160.000 0,0052200 $6.100 1
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacién Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot g Cot.Obligat . Cot. 3 Cot. . g Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
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RAZON SOCIAL :

YENY RUBIELA GONZALEZ BALLEN

IDENTIFICACION:

CC-20445111

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2023-11-20
FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-12-05
FECHA DE PAGO: 2023-11-20

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO AV VILLAS

PERIODO PENSION: 2023-11

PERIODO SALUD: 2023-11

NUMERO PLANILLA: 8627447043

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8643477905

TIPO DE PLANILLA: |

A INTERESES
EPSO017 830003564 FAMISANAR 1 $1.160.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $ 145.000
230201 800229739 PROTECCION 1 $1.160.000 $0 $0 $0 $ 185.600 $185.600
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.160.000 $0 $0 $0 $6.100 $6.100
Total a pagar $0 $0 $0 $ 336.700 $ 336.700

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/01/2024




