
RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

JOSE ALIRIO RODRIGUEZ

CC-2470571

0

0

2024-06-11

2024-05

I

8630891331

2024-05

8605896163

2024-06-11

BANCO DE OCCIDENTE

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-06-20

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 0 $ 162.500 $ 162.500$ 0 $ 0$ 1.300.000

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 0 $ 13.600 $ 13.600$ 0 $ 0$ 1.300.000

CCF03 890900842 COMFENALCOANTIOQUIACCF 1 $ 0 $ 7.800 $ 7.800$ 0 $ 0$ 1.300.000

$ 183.900Total a pagar $ 183.900$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 17/07/2024
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