V/ 4
ASOPAGOS

Razo6n Social:
Identificacién
Sucursal

Periodo Pensién
Periodo Salud

CONSULTA EMPLEADO

Fecha Pago Planilla

INTERVENTORIA CONSULTORIA'Y CONSTRUCCION S.A.S
NI - 901062819

0

2024-04

2024-05
2024-05-09

Tipo Identificacion

cC

Numero Identificacién

1004472

Nombre DORGE MANUEL CASTRO LEON
EPS COOPERATIVA DE SALUD COOSALUD E.S.S
AFP PORVENIR

Caja de compensacion

Caja de Compensacion Familiar de Boyaca COMFABOY

ARL

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Numero Planilla 9837949
Referencia de Pago(PIN)

Tipo Planilla E

Periodo Pension 2024-04
Periodo Salud 2024-05

Tipo Cotizante

Dependiente

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
X 15/04/24 X 30/04/24 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
16 693.334 0,0400000 $ 27.800 $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
16 693.334 0,1600000 $111.000 $0 $0 $111.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
i . . Cadigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
16 693.334 0,0696000 $ 48.300 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
16 693.334 0,0400000 $ 27.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




