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'RAZON SOCIAL : | PEDRO ANIBAL GALINDEZ
ASOPAG 9? | lDENTIFlCAClOﬁNﬁrii "_'_E:_tc':__géwosn
\ COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
'NOM. DEPENDENCIA O SU-(-DL_J-R’_E‘;;L | -
' FECHA GENERACION REF’ORTE | 2025-03-07
|EH}\ LIMITE DE PAGO: | 2025-03-05
-FECHAEE FTAE;o o 2025;02 20
ENTIDAD DE PAGO: | BANCO DE OCCIDENTE
F%RE)DO PENSION: ‘ 2655102
| PERIODO SALUD: o502
NUMEROEC@[LA - ,3634499333
TOTAL COTIZANTES: o 7
|REFERENCIA EF;GO (Piﬁ)_ ~ |ec2ss87884 i
JiPOilﬁ_A;ﬂILLA o l :
gr?_rr:g% NIT NOMBRE AFILIAS: IBG SOLIARIOAD: | SUBGITEREIA INTERZSES | SININTEREGES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.423.500 $0 30 30 § 178.000 K] 178.;{} |
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.423.500 50 50 30 5T227.800 $227.800 :
14-23 860011153 POSITIVA 1 $1.423.500 $0 50 30 '$ 34700 $ 34.700 i
Total a pagar 50 50 50 $ 440.500 $ 440.500 :

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

03/04/2025




