
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:

SUSAN CRISTINA RAMIREZ ARIAS

CC-66683829

0

0

2024-09-23

2024-08

I

30963700

2024-08

30963700

2024-09-23

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-09-23

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 2.300 $ 223.800 $ 226.100$ 0 $ 0$ 1.790.000

230201 800229739 PROTECCION 1 $ 3.000 $ 286.400 $ 289.400$ 0 $ 0$ 1.790.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 100 $ 9.400 $ 9.500$ 0 $ 0$ 1.790.000

$ 525.000Total a pagar $ 519.600$ 5.400$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 08/10/2024


