
RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

SOFY ALEXANDRA CRUZ ORTIZ

CC-30346391

0

0

2020-08-14

2020-07

I

8607997828

2020-07

8654676411

2020-08-06

BANCO AV VILLAS

FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-08-25

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 0 $ 170.000 $ 170.000$ 0 $ 0$ 1.360.000

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 217.600 $ 217.600$ 0 $ 0$ 1.360.000

14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 0 $ 7.100 $ 7.100$ 0 $ 0$ 1.360.000

$ 394.700Total a pagar $ 394.700$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 21/09/2020


