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Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 9000973339
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE SA.
Descripcién Pago de Seguridad Social
Fecha 2020-07-06, 12:11:32PM
Periodo de Cotizacién Otros Riesg junio de 2020
Periodo de Cotizacién Para Salud junio de 2020
Empresa CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRENO
CEDULA CIUDADANIA CC 80099991
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1030404613
Tipo de Planilla |
Nuamero Transaccién Bancaria/ cus 674694735
Banco (1001) - BANCO DE BOGOTA
Valor $494 100
dodelaT i6 Aprobada
Direccién IP de Origen 10.42.17.1
Nit Cédigo Administradora Namero MIMO: Vll:';:ﬁo :(;l Total Intéreses u:ol
N900336004 2514 COLPENSIONES :
N830003564 £pS017  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $187.500 so
N860002503 147  CIA DE SEGUROS BOLIVAR SA. 1 $36.600 $0
N860007336 CCF22 CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR CcoLSUBSIDIO 1 $30.000 s0
SubTotales: $494.100 $0
Total a Pagar: $494.100
|
|
|
1
Fagina 1de 1 |
Linoas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 63 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82"
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!
SMELESAnosehace iaradh de las y pagos dos a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la 1El Poder
dad de la misma, su alcance se limita a replicar la i6 d te por el cliente. de lo SIMPLE!

S manos.

Antes d :
¢ imprimic; necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestra

gu que sear

A



