
Comercio Referencia 1
ASOPAGOS 10.10.11.80

Fecha Referencia 2
25 May 2026 10:06 CC

Número de factura Referencia 3
37132320 32563383

Descripción del pago Valor del Pago
Pago de seguridad Social Integrado $518.700

Número de comprobante Costo de la transacción
TR26052510065834GKvi $ 0

Producto origen
Producto  
 **** 8562

Comprobante en línea
Pago PSE

25 May 2026 10:06

Pago exitoso
CUS 334310761



CONSULTA EMPLEADO

Razón Social: LUZ BIBANA PEREZ MEDINA
Identificación CC - 32563383

Sucursal 0

Período Pensión 2026-04
Período Salud 2026-04
Fecha Pago Planilla 2026-05-25

Tipo Identificación

Numero Identificación

Nombre

EPS

AFP

SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

PROTECCION (ING+PROTECCION)

CC

LUZ BIBIANA PEREZ MEDINA

Caja de compensación

Referencia de Pago(PIN)

ARL

Número Planilla

Sin CCF

ARL SURA - SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

37132320

32563383

Tipo Planilla

Periodo Pensión

Periodo Salud

2026-04

2026-04

I

Tipo Cotizante

Subtipo de Cotizante

Independiente con contrato de prestación de servicios superior a 1 mes

No aplica

IRLVACTAPRET VTE VSTTDPING TDE AVPSLNVSP VCTTAE IGE LMAFecha
ING

Fecha
RET

Fecha
VSP

Fecha Sln
inicio

Fecha Sln
Fin

Fecha Ige
Inicio

Fecha Ige
Fin

Fecha
LMA

Fecha
LMA Fin

Fecha
Vac Inicio

Fecha
VAC Fin

Fecha
VCT Inicio

Fecha
VCT Fin

Fecha IRL
Inicio

Fecha IRL
Fin

0

Cot. Obligatoria
ValorNúmero Autorización

SISTEMA GENERAL DE SALUD

Número Autorización

Días
Cot UPC adicional

Valor
Tarifa

Licencias de Maternidad o
IBC

Incapacidades E.G

0,1250000 $ 0$ 0$ 218.900 $ 030 1.750.905 0 0

Días
Cot

Cot. Voluntaria Fondo de
Solidaridad

de
Valor no retenidoIBC Tarifa Cot. Obligatoria

Afiliado Aportante
Total Fondo de

Subsistencia

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0,1600000 $ 0$ 280.200 $ 280.200$ 030 $ 0 $ 0 $ 01.750.905

Código de
centro

de trabajo

Cot. ObligatoriaDías
Cot IBC

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Tarifa

1.750.905 $ 18.30030 0,0104400 2

Cot.
Obligatori

Días
Cot IBC Cot.

ESAP

Tarifa Cot.
Obligatori

Cot.
Obligatoria Tarifa

APORTES PARAFISCALES

MIN DE EDUCACIÓN

TarifaTarifaTarifaIBC

Caja de Compensación Familiar

Cot.Obligat
ori

ICBFSena

$ 0$ 0 $ 00 0,0000000 0,00000000,000000000 $ 0 0,0000000 $ 00,0000000


