3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 16941318 SINISTERRA TRUJILLO JULIAN ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra31a#18-55 CALI-VALLE 3351247 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 20250331152305131454 | 9483609063 | 2025/04/04 2025/04/01 | BANCO AV VILLAS 0 $441,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc |16941318 SINISTERRA 25-14 30 $1,423,500 $227,800  EPS037| 30 $1,423,500 $178,000 CCF57| 30 $1,423,500 $28,500 14-23( 30 $1,423,500 $7,500 | 30 $0
TRUJILLO JULIAN
ANDRES
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $7,500 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 S0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 $0 $0 $7,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $7,500 $0 $0 $7,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $0 $0 $28,500
COMFANDI CCF57 890,303,208 5 il $28,500 $0 $0 $28,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 $0 $0 $178,000

1 $441,800 $0 $0 $441,800
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| " _' , COMPROBANTE PAGO PLANILLA_ASISTIDA PILA

Namero de identificacién del Aportante / Pin Unico
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Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccion:

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

Nﬂmerode Planilla q q 8 3 6

OlU0I6I1D1

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién:

PAGO CON PIN UNICO

Operador de Informacién: AQO{T 2> e\ \;\V\QO\

. Aho Mes

8

Periodo de Cotizacion a Pagar: I_Z

7212/l

J

ESTIMADO CLIENTE:

VERIFIQUE QUE.LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QU

E EL VALOR REGISTRADO

CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE Su

TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.
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