N CERTIFICACION

IE! suscrito contratista deja constancia que pago los aportes de

salud, pensién vy arl correspondientes de OCTUBRE segun planilla

No. 8821497000
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2 Fo

rmato de pago

SALUD :  $109.800 PERIODO COTIZADO
PENSION:  $ 140.500 CCTUBRE

ARL: $ 21.400




