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Firmg/def Contratis

cacion de pago a Salud, pension y ARL.

contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancarin con la primera cuenta de

T C.C. 1.032.467.700 de BOGOTA
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I m p eB Fecha creacion reporte: 2020-07-07, 09:21:37 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1030474258

Periodo Cotizacion: junio de 2020 Periodo Servicio: junio de 2020 Referencia pago (PIN): 8810997250

PAGADO 07/07/2020

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JASBLEYDY JOANA HERRERA MILLAN

Documento CC1032467700 Direccion CL 46 #13 A - 36 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3103053308

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1032467700 | ASBLEYDY JOANAHERRERA | - 59 00 0 0 :f&g?g;g%fgg‘ﬁ;‘ $877.803  $140.500|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $877.803|  $100.800 2,436 $877.803|  $21.400|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $271.700
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$877.803 $877.803 $877.803 $0 $ 140.500 $109.800 $ 21.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $271.700 $0 $271.700
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMé&s que Fé&cil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




