FUNDACION PASTORAL SOCIAL

| NIT. 811.000.384 - 5

o Tel: 6317999

némina electréonica
I MNo. RNE734

- NOMBRE:

. cc: 39444510 NUMERO CONTRATO: CTRC-00014

DIRECCION: Vereda Rio Abajo Finca 163 TIPO TRABAJADOR: Dependiente
RIONEGRO

i CIUDAD:

| MES REPORTADO: abril/2025

DEVENGADOS
| CONCEPTO
§ Salario basico
| Auxilio legal de transporte

| DEDUCCIONES

| CONCEPTO

| Aporte salud empleado

| Aporte pension empleado
FORMA DE PAGO

{ METODO:

| BANCO:

| TIPO DE CUENTA:

| NUMERO DE CUENTA:

FRM-620V1

| CANTIDAD
30
30

: CANTIDAD

30
30

Contado

{ UNIDAD

Dias
Dias

| UNIDAD

Dias
Dias

Cuenta de ahorro

9128040854

CUNE:

Fecha emision:
Fecha validacién DIAN:

Proveedor Tecnolégico:

'PORCENTAJE 'FECHA/HORA INICIAL | FECHA/HORA FINAL

§PORCENTAJE§ FECHA/HORA INICIAL FECHA/HORA FINAL
4%
4%
TOTALES
DEVENGADOS:

DEDUCCIONES:
TOTAL PAGADO:

53deB0a2bdbfe761c357258995(f1597f12501 cc964adc744b0f7 df38a3c008¢3ce7c6d0d29fbeal31dd9f2b87560289

2025-05-05 17:01:48
2025-05-05 17:01:53-05.00
NIT: 890930534 - Cadena S.A.

impreso con GontaPyime V. 4 - InSoft SAS. Nit §10.000.630-9 www.conlapyme.com

Documento soporte de pago de

PATRICIA ELENA ARIAS JARAMILLO TIPO CONTRATO: Contrato a término fijo

.. VALOR,
$ 2.367.704,00
$200.000,00

VALOR

$94.708,16
$94,708,16

$2.567.704,00 |
$189.416,32
$2.378.287,68




- FUNDACION PASTORAL SOCIAL

L NIT. 811,000,384 - 5
i Tel.: 5317999

NomBRE:  PATRICIA ELENA ARIAS JARAMILLO

 Comprobante de pago de némina
| No.NPG783

TIPO CONTRATO: Contrato a término fijo

. CC: 39444510 NUMERO CONTRATO: CTRC-00014

i DIRECCION: Vereda Rio Abajo Finca 163 TiIPO TRABAJADOR: Dependiente

. CIUDAD: RIONEGRO
FECHA PERIODO LIQUIDADO TOTALA PAGAR .
30/04/2025 DESDE:01/04/2025  HASTA: 30/04/2025 $ 2.378.287.68
DEVENGADOS e

| CONCEPTO CANTIDAD £ UNIDAD ;PORCENTAJE ; FECHA/HORA INICIALj FECHA/HORA FINALE VALOR :

¢ Salarlo basico 30 Dias $2.367.704,00

! Auxilio legal de transporte 30 Dias $ 200.000,00
DEDUCCIONES

| CONCEPTO CANTIDAD | UNIDAD |PORCENTAJE | FECHA INICIAL | FECHA FINAL i ; VALOR |

| Aporte salud empleado 30 Dias 4% $94.708,16

! Aporte pensién empleado 30 Dias 4% $94.708,16 :
TOTALES | ' FORMA DE PAGO IDENTIFICACION VALOR
DEVENGADOS: $ 2.567.704,00 Contado (banco) # 1 $2.378.287,68
DEDUCCIONES: $189.416,32

 TOTAL A PAGAR: $2.378.287,68
FRM-610V1

Impreso con ContaPyme V. 4 - InSoft SAS. Mit 310.000.630-9 www.contapyme.corm




