
{@1 Banagmrio RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL

FECHA GENERACION REPORTE

FECHA LIMITE DE PAGO:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO

PERIODO PENSION

PERIODO SALUD

NUMERO PLANILLA:

TOTAL COTIZANTES

REFERENCIA DE PAGO (PIN)
TIPO DE PLANILLA:

,LAUDIA MILENA AGUDELO RENDON

CC-21432091

0
0

2024-03-15

2024-03-11

2024-03-05

BANCO DE OCCIDENTE

2024-02

2024-02

8653094773

1

8653094776

CODIGO NITENTIDAD

E

NOMBRE NUMERO
AFILIADOS

FONDO
SUBSISTENCIA

VALOR PATOTAL
SININTERESES

INTERESES

$o $ 72.500

$o $ 92.800

$o $ 14.200

$ 179.500$o

VALOR
PAGAR

$ 72.500

$ 92.800

$ 14.200

$ 179.500

SAVIA SALUD

PORVENIR

ARL SURA

ibiS:il

Total
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1 FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/04/2024
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FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:
L

23/05/2024
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