
RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN FRANCISCO
JAVIER

NI-813002497

0

0

2024-12-07

2024-11

K

31804894

2024-12

31804894

2024-12-04

BANCOLOMBIA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2024-12-23

TOTAL COTIZANTES: 3

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

14-23 860011153 POSITIVA 3 $ 0 $ 95.100 $ 95.100$ 0 $ 0

Subtotal ARL 1 3 $ 0 $ 0 $ 0 $ 95.100 $ 95.100

$ 95.100Total a pagar $ 95.100$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 24/01/2025


