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I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MONICA MARIA RENDON CASTRO

Documento CC1016037137 Direccion CL 21#87 B - 36

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5471936

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |{UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

1l. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado [ Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | iy [ ] 2o GG e | | 2| e | o ] e (] e x| ) -
cC 106087137 | MONIGA MARIA RENOON s L IJJ ‘ |_I_U l i | { I | ’ | lu 50{30(30] 0 | 230301) PORVENIR $1.804542)  §304.500|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.904842) $238200 2436 [$1804842 48,500 (NIN-CC) NNGUNA CCF 50 s0 s0 50| 50| 30 $580.500
IIL,TOTALES
1BC Pensién BCSalud | IBCRiesgos | [BCCajus | AportesPension | Aporios Sshud |Aportes Riesgos| Aportes Cojas | Apories Sena | Aportes ICBF Apiet o e s l.;-ﬂ-.uu ARP PTEREES e mtgf"m TOTAL FINAL
. Win Educaclén | g Favor) EPS MORA DE MORA
$1504842)  §1904842)  $10804842 50 $ 304,800/ $238.200| $.45.500 $0 $0 50 $0 50 $0 s0 $589.500 sof  $589.500

Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medeailin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6045444 - Persira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, gt que sea real necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



T DAVIVIENDA

Pago PSE

Baniiltarda da orcdrsmos s rir
Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1747866550

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8823158935-202508-922997. idTrans:922997

Fecha
02/09/2025

Numero de aprobacion
00866550

Direccion IP
186.155.13.155

Valor transaccion
$ 589.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311




