
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:

IVONNE ACOSTA HERNANDEZ

CC-32678047

0

0

2024-12-16

2024-08

I

31054151

2024-08

31054151

2024-10-01

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-10-01

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 5.000 $ 335.000 $ 340.000$ 0 $ 0$ 2.680.000

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 6.300 $ 428.800 $ 435.100$ 0 $ 0$ 2.680.000

14-4 860002183 SEGUROS COLPATRIA 1 $ 300 $ 14.000 $ 14.300$ 0 $ 0$ 2.680.000

CCF06 890102002 COMBARRANQUILLA 1 $ 800 $ 53.600 $ 54.400$ 0 $ 0$ 2.680.000

$ 843.800Total a pagar $ 831.400$ 12.400$ 0 $ 0

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


