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Pago PSE

Codigo tnico CUS
599804410

Destino de pago
SOI ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
14/04/2020

Nimero de aprobacion
00804410

Direccidn IP
186.83.1.82

Valor transaccion
$ 384.200,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.16.20.158 CcC 52518244




' SOl PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 8 DAVIMIENOA

COMPROBANTE DE PAGO

{_ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]

i TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE (DENTIFICACION: 52518244 |
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA MARIA MOSER CASTANEDA MOSER CASTANEDA |
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 27A N 4249 TELEFONO: 2683429
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE |
TIP0 EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades requiadoras y |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO E
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIA): NO |

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

!
|
:

NURMERO PLANILLA: 7749498195 TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo |
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ARNO: 2020 |
DIAS DE MORA: 1 |
| FECHA PAGO (aaaa/mmvdd): 2020/04/15 NUMERO AUTORIZACION: 599804410 ;
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
! ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
500336004 25-14  125-14 COLPENSIONES 1 $ 19356
SUBTOTAL: 1 $ 198
SALUD
ADMINISTRADORA i T i
NIT CcODIGO NOMBRE " . i
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL s’ Niarmeet” § 1 _ $155200
SUBTOTAL: ' 1 $155
{ RIESGOS PROFESIONALES
| ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
850002503 147  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. | 1 $ 30.400
SUBTOTAL: | U $ 30400
|
TOTAL PAGADO: $ 384.200

2020/04/14 8:56 PM USUARIO: SOl - CC52518244 PAGINA 1 DE 1



