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Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion 900097333-9
Razon Social del Operador de Informacién SIMPLE S5.A.
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2024-12-06, 07:03:50 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos noviembre de 2024
Periodo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2024
Empresa FELIPE ANTONIO BARRIOS DURAN
CEDULA CIUDADANIA CC 1016050319
Codigo Sucursal (Nombre) (]
Referencia de Pago/ Namero Planilla 1068021082
Tipo de Planilla |
Namero Transaccion Bancaria/ CUS 1107330788
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor §420.200
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cadigo Administradora Nimero Afillados Valor sin Mora Tatal Intéreses Mora
NE00Z29739 230201  PROTECCION 1 $ 230.300 $700
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 179.900 $ 500
NBE0DEE942 CCF24  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $B.700 5100
SubTotales: $ 418.900 $1.300
Total a Pagar: $ 420.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena; 605 6845444 - Poreira¢og 2 1 42 1

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacion inistrada dir te por el cliente.

1E1 Poder

de lo SIMPLEL
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.







Transaccion Aprobada

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 9000973339
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE 5.A.
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2024-12-09, 11:00:04 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos noviembre de 2024
Periodo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2024
Empresa FELIPE ANTONIO BARRIOS DURAN
CEDULA CIUDADANIA CC 1016050319
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Naomero Planilla 1068701652
Tipo de Planilla N
Numere Transaccién Bancaria/ CUS 1112042566
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 38.700
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP de Origen www,simple.co
Mt Ceédigo Administradora HNumero Afillados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NA00229739 230201 PROTECCION 1 $21.600 $100
NB00251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $16.900 $100
SubTotales: $ 38,500 $ 200
Total a Pagar: S 38,700
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146660 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra:PE{EIgina 1de 1

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Ficil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacidn dade que no tiene medios para corroborar la

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la infor sumir dir te por el cliente.

|El Poder

de fo SIMPLE]
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.







