
RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

SHERYL MEJIA SALAS

CC-1118850427

001

Contrato 2

2025-07-29

2025-06

I

33914900

2025-06

33914900

2025-07-29

BANCO DAVIVIENDA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2025-07-29

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 3.500 $ 250.000 $ 253.500$ 0 $ 0$ 2.000.000

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 4.400 $ 320.000 $ 324.400$ 0 $ 0$ 2.000.000

14-25 800226175 COLMENA 1 $ 200 $ 10.500 $ 10.700$ 0 $ 0$ 2.000.000

$ 588.600Total a pagar $ 580.500$ 8.100$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 08/08/2025


