PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL == I :
SO == = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 29939946 | | NUMERO PLANILLA: 7084620262  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ZANDRA PATRICIA GOMEZ MONTENEGRO || peRiopo COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. 144
DIRECCION: CALLE 45 N. 67B-40  TELEFONO: _ 3707196 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/01  NUMERO AUTORIZACION: 1742523374
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7963710938 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/04/09
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. ", $0 $0 $0 $55.700 $55.700 $5.200 $0 $60.900
SUBTOTALES: $ 55.700 $5.200 $0 $60.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
NO IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § 5 % O] E ‘-'OJ Ii(J % % % % (|7) 5 g Ll <§( 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJoNﬁlERlsOS INDICADOR 5 5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO § .&-( g é Zla|FHFFO > |3 2|02 3 S |2 3% apmIN Z) IBC [COTIZACION TARIFA ATP%T?TLE ADMIN z IBC |COTIZACION XSIE{?EF; ATP%ETLE ADMIN z IBC DE AL%TF\’A'II'_E % ADMIN ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%T%LE ATP%TRATLE ATP%T?TLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 a TRABAJO
1 cc GOMEZ  |NDEPENDIE $ 2.000.000 NO A|01-30 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 $  $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 41.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N ATo COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI | 4.000.000 POSITIVA 4.000.000
PATRICIA |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 cC GOMEZ  |NDEPENDIE $2.000.000 NO Clo1-30 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 $  $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 97.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N rATO COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI| | 4.000.000 POSITIVA | | 4.000.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 cc GOMEZ _ |NDEPENDIE $2.000.000 NO R[01-30 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ OCIA 0 $0 $0 $0 $014-23- 0 $ 0 29939946 | $ 55.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20930946 O e R rRATO COLPENSI SURAMERI POSITIVA
PATRICIA |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADO: $ 60.900
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL == I :
SO == = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 29939946 | | NUMERO PLANILLA: 7084620580  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ZANDRA PATRICIA GOMEZ MONTENEGRO || peRiopo COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. 111
DIRECCION: _ CALLE 45 N. 67B-40  TELEFONO: _ 3707196 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/01 NUMERO AUTORIZACION: 1742514603
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7967395603 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/04/30
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. ", $0 $0 $0 $55.700 $55.700 $4.000 $0 $59.700
SUBTOTALES: $ 55.700 $4.000 $0 $59.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: Ol h|Wuaox o | &)z 2w | Q & K| 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
Ne . NOMBRES ; SZ2lc5 Slug<g<o 60| 3|5 6 S| |35 08 O ) VOLUNTARIOS TOTAL o . VALOR| TOTAL 0 TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >| = |
Olz| 5 ADMIN |¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \poRTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \poec| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC [GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO A 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 $ $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 41.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N ATo COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI | 4.000.000 POSITIVA | | 4.000.000
PATRICIA  PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 [cC GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO C 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 9 $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 97.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N rATO COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI | 4.000.000 POSITIVA | | 4.000.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 CcC (GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0CIA 0 $0 $0 $0 $ 014-23- 0 $ 0 29939946 | $ 55.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20039946 MONTENEG NTE
RO ZANDRA CONTRATO COLPENSI SURAMERI POSITIVA
PATRICIA  PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADO: $ 59.700
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

Pagos oe SOPORTE DE PAGO GENERAL - I H
SO |z Z Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 29939946 | | NUMERO PLANILLA: 7084620696  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ZANDRA PATRICIA GOMEZ MONTENEGRO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. 81
DIRECCION: _ CALLE 45 N. 67B-40  TELEFONO: _ 3707196 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/01 NUMERO AUTORIZACION: 1742505261
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \(JMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7969300227 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/05/22
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO ; VALOR ; VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $55.700 $55.700 $2.900 $0 $58.600
SUBTOTALES: $ 55.700 $2.900 $0 $ 58.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: Ol h|Wuaox o | &)z 2w | Q & K| 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
Ne . NOMBRES ; SZ2lc5 Slug<g<o 60| 3|5 6 S| |35 08 O ) VOLUNTARIOS TOTAL o . VALOR| TOTAL 0 TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >| = |
Olz| 5 ADMIN |¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \poRTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \poec| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC [GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO A 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 $ $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 41.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N ATo COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI | 4.000.000 POSITIVA | | 4.000.000
PATRICIA  PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 [cC GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO C 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 9 $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 97.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N rATO COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI | 4.000.000 POSITIVA | | 4.000.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 CcC (GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0CIA 0 $0 $0 $0 $ 014-23- 0 $ 0 29939946 | $ 55.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20039946 MONTENEG NTE
RO ZANDRA CONTRATO COLPENSI SURAMERI POSITIVA
PATRICIA  PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADO: $ 58.600
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e

Pagos oe SOPORTE DE PAGO GENERAL - I H
SO |z = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 29939946 | | NUMERO PLANILLA: 7084620890  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ZANDRA PATRICIA GOMEZ MONTENEGRO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. =
DIRECCION: CALLE 45 N. 67B-40  TELEFONO: _ 3707196 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/01  NUMERO AUTORIZACION: 1742494334
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE | | \\yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7972485882  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/06/27
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. ", $0 $0 $0 $55.700 $55.700 $1.900 $0 $57.600
SUBTOTALES: $ 55.700 $1.900 $0 $57.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
e Q <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE HEEE: Ol h|Wuaox o | &)z 2w | Q & K| 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
Ne . NOMBRES ; SZ2lc5 Slug<g<o 60| 3|5 6 S| |35 08 O ) VOLUNTARIOS TOTAL o . VALOR| TOTAL 0 TOTAL |¢| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO ElX|FKFFFO > | > 0| 0| =] 3| 5 |3 >| = |
Olz| 5 ADMIN |¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | \poRTE | ADMIN |9 IBC  |COTIZACION| \poec| aporTe | APMIN | 1BC DE  |\PORTE e ADMIN |\ o TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cC [GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO A 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 $ $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 41.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N ATo COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI | 4.000.000 POSITIVA | | 4.000.000
PATRICIA  PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
2 [cC GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO C 25-14 30 $ $640.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 640.000CIA 30 9 $500.000 $0 $500.00014-23- 30 $ 29939946 | $ 97.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20030946 VON e N rATO COLPENSI| | 4.000.000 SURAMERI | 4.000.000 POSITIVA | | 4.000.000
PATRICIA  |PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.
3 CcC (GOMEZ INDEPENDIE $4.000.000 NO R 25-14 0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0CIA 0 $0 $0 $0 $ 014-23- 0 $ 0 29939946 | $ 55.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
20039946 MONTENEG NTE
RO ZANDRA CONTRATO COLPENSI SURAMERI POSITIVA
PATRICIA  PRESTACION ONES CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A.

TOTAL PAGADO: $ 57.600
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