
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:

KAREN SALAS ALMARALES

CC-1129570225

0

2026-02-10

2026-01

I

8640037423

2026-01

8600000252

2026-02-09

NO APLICA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2026-02-09

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS017 830003564 FAMISANAR 1 $ 500 $ 218.900 $ 219.400$ 0 $ 0$ 1.750.905

231001 800227940 COLFONDOS 1 $ 600 $ 280.200 $ 280.800$ 0 $ 0$ 1.750.905

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 100 $ 42.700 $ 42.800$ 0 $ 0$ 1.750.905

$ 543.000Total a pagar $ 541.800$ 1.200$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 06/03/2026


