
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:

HAROLD MANUEL LOPEZ LEON

CC-1130633990

01

CONTRATO

2026-03-03

2026-02

I

36107207

2026-02

36107207

2026-03-02

NEQUI

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2026-03-20

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

ESSC18 901021565 EPS-S EMSSANAR 1 $ 0 $ 250.600 $ 250.600$ 0 $ 0$ 2.004.400

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 320.800 $ 320.800$ 0 $ 0$ 2.004.400

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 0 $ 21.000 $ 21.000$ 0 $ 0$ 2.004.400

CCF35 891280008 CCF DE NARINO 1 $ 0 $ 12.100 $ 12.100$ 0 $ 0$ 2.004.400

$ 604.500Total a pagar $ 604.500$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/04/2026


