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REPORTE RESUMEN DE PAGO

JESUS MARIO CAMARGO ARRIETA NIT: 80197115
1 Periodo liquidacién Pensiones: septiembre 2019
PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: septiembre 2019
37948137 Total a pagar: $712,400
04/10/2019 Total de empleados: 1
07/10/2019 Namero de Administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar 01 Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Namero Autorizacion: 504703274
Estado de la transaccién: Transaccién aprobada
|
*Namero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado,
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Cia. de Seguros Boliv-ar S.A. 1 $0 $56,200
231001 800227940 Colfondos 1 $0 $368,400
EPS008 3500669t_1-2 Compensar EPS 1 30 $287,800
$712,400
*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 37948137, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007,
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar
oportunamente, lo que permite el rec i ito de las prestaci econdmicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

* documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



