










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:

ANA YAZMIN MUÑOZ SANDOVAL

CC-52317739

0

0

2024-08-21

2024-07

I

30489329

2024-07

30489329

2024-08-21

NEQUI

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-08-21

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

MIN002 901037916 MIN002 - ADRES 1 $ 1.300 $ 190.000 $ 191.300$ 0 $ 0$ 1.520.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 100 $ 8.000 $ 8.100$ 0 $ 0$ 1.520.000

$ 199.400Total a pagar $ 198.000$ 1.400$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/09/2024


