/[ RAZON SOCIAL : SILVIA JULIANA ALFONSO HERNANDEZ

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1100956495

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 00
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 00
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-03-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-03-24
FECHA DE PAGO: 2026-03-18
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2026-02
PERIODO SALUD: 2026-02
NUMERO PLANILLA: 8640611678
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8654924903
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 24/04/2026




7 A
ASOPAGQS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

SILVIA JULIANA ALFONSO HERNANDEZ

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-1100956495

SUCURSAL

00

FECHA PAGO

2026-03-18

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1100956495

NOMBRE EMPLEADO

SILVIA JULIANA ALFONSO HERNANDEZ

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 8640611678

REFERENCIA PAGO(PIN) 8654924903

TIPO PLANILLA I

PERIODO PENSION 2026-02

PERIODO SALUD 2026-02

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

miércoles 18 marzo 2026

TOTAL COTIZACION EMPLEADO

Pension Salud Riesgos Parafiscales

Total

$ 280.200 $218.900 $42.700 $0

$541.800

Pagina 1l de 1

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3869201
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
" Cot. Voluntaria Fondo de
I%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad San.dO de' Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante ik ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 | $ 280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ) i i o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; .

Cot Ndmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor

30 1.750.905 | 0,1250000 $218.900 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
) . . Codigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 890201235
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat n Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 |$0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0




V/ 4
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

SILVIA JULIANA ALFONSO HERNANDEZ

IDENTIFICACION:

CC-1100956495

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 00
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 00
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-04-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-03-24
FECHA DE PAGO: 2026-04-09

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE BOGOTA

PERIODO PENSION: 2026-02

PERIODO SALUD: 2026-02

NUMERO PLANILLA: 8640898592

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8640898592

TIPO DE PLANILLA: N
gomea | NOMERD | o FONDO o |sussisTEnc| | TOTAL S  vaLor pacar

A INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $0 $0 $ 300 $21.100 $21.400
Subtotal Salud 1 1 $0 $0 $ 300 $21.100 $ 21.400
230301 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 $ 300 $ 27.000 $ 27.300
Subtotal Pension 1 1 $0 $0 $ 300 $ 27.000 $27.300
14-23 860011153 POSITIVA 1 $0 $0 $ 100 $4.100 $4.200
Subtotal ARL 1 1 $0 $0 $ 100 $4.100 $4.200
Total a pagar $0 $0 $700 $52.200 $52.900
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 24/04/2026




7 A
ASOPAGQS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

SILVIA JULIANA ALFONSO HERNANDEZ

IDENTIFICACION APORTANTE

CC-1100956495

SUCURSAL

00

FECHA PAGO

2026-04-09

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1100956495

NOMBRE EMPLEADO

SILVIA JULIANA ALFONSO HERNANDEZ

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Sin CCF

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 8640898592

REFERENCIA PAGO(PIN) 8640898592

TIPO PLANILLA N

PERIODO PENSION 2026-02

PERIODO SALUD 2026-02

TIPO COTIZANTE

Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

viernes 10 abril 2026

Pagina 1l de 1

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3869201
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fechalge | Fechalge Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS ING RET RET TDE TAE TDOP TAP VsP VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC Vac Inicio | VAC Fin AVP ver VCT Inicio | VCT Fin IRL Inicio Fin
A 0
C 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
. Cot. Voluntaria Fondo de
Dclas IBC Tarifa Cot. Obligatoria — Total Solidaridad Sch])n_do de_ Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante i ubsistencia
30 1.750.905 | 0,1600000 $280.200 $0 $0 $280.200 $0 $0 $0
30 1.920.000 | 0,1600000 $307.200 $0 $0 $ 307.200 $0 $0 $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional y . ; —
Cot NuUmero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
30 1.750.905 | 0,1250000 | $ 218.900 $0 0 $0 0 $0
30 1.920.000 | 0,1250000 | $ 240.000 $0 0 $0 0 $0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. . . Cadigo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
Cot .
de trabajo
30 1.750.905 0,0243600 $42.700 890201235
30 1.920.000 0,0243600 $ 46.800 890201235
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacién Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 3 Cot.Obligat . Cot. q Cot. ; . Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
0 0 0,0000000 $0 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |$0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 27.000 $21.100 $4.100 $0 $52.200




