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CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ELKIN AMADO MARTINEZ GARCIA

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-1112462757

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-10-30

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1112462757

NOMBRE EMPLEADO

ELKIN AMADO MARTINEZ GARCIA

EPS SAVIA SALUD EPS

AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
NUMERO PLANILLA 31109995

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2024-10

PERIODO SALUD 2024-10

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

SUBTIPO COTIZANTE

Sin Subtipo

ACTIVIDAD ECONOMICA

2855201

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

viernes 01 noviembre 2024
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SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.300.000 | 0,1600000 | $ 208.000 $0 $0 $ 208.000 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .
ot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.300.000 | 0,1250000 $ 162.500 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.300.000 0,0104400 $ 13.600 111246275
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 208.000 $ 162.500 $ 13.600 $0 $ 384.100




