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egcompensor miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO
Informacion basica de.la planilla .
- Empresa: ANYELA MARIA CIFUENTES LUQUE NIT: 52856235
Tipo Planilla: 1 Periodo liquidaciéon Pensiones: febrero 2025
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: febrero 2025
Niamero de Radicacion: 84440371 Total a pagar: $450,400
Fecha de vencimiento: 10/03/2025 Total de empleados: i
Fecha de Pago: 14/03/2025 N{mero de Administradoras: 4
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar OI ’ Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electrenico por PSE
Banco: NEQUI ) NOmero Autorizacidn: 1335272458
Estado de 1a transaccidén: Transaccion aprobada
*Ndmero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesqos laborales y/ o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 ‘ . 50 $34,800
230201 800229739 Proteccion {ING + Proteccion) ] 1 " . S R T $228,400
e e ——CCFZZ" B60007336 e Colsubsidio Caja de Gompensacion-Fliar R e e e $0 eleeme - 248,700
EPSC34. | 900208372 : Recaudo SGP.Capital Salud 30 - 7. 178,500
) ’ B o L $450,400
*5j descontd incapacidades o notas crédito debe informar a |2 administradora correspondiente los descuentos. %
Le informamos que el pago de la planilla No. 84440371, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para fas administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté alianando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibitlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar

oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas {(Incapacidades, Licenclas de Maternidad y
Paternidad), evitando ademds, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestades durante el
periode de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



