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ALCALDIA DE POPAYAN F-GC-CT-09 ) L
ACTA DE PAGO PARCIAL yersion 20
B s Pagina 1 de 1
i AGO PARCIAL:| X0 | PAGOFNALL Tt ] ACTAPAGO FINAL. ]
UNIDAD EJECUTORA DEL PRESUPUESTO: SECRETARIA GENERAL NUMERO DE RADICACION: 202411504158633
JEFE UNIDAD EJECUTORA DEL PRESUPUESTO:  EDWIN HEIVER MUNOZ VASQUEZ |FECHA DE RADICACION: 4-0ct.-2024
NOMBRE O RAZON SOCIAL CONTRATANTE: MUNICIPIO DE POPAYAN NIT: 891.580.006 LIQUIDACION DE MES O PERIODO: agosto-2024
- COMPRENDIDO DESDE: HASTA:
P 01/ago/2024 31/ago/2024
NOMBRE O RAZON SOCIAL CONTRATISTA: ECHEVERRY PEREZ LTDA c.c. - NIT: 800,067,825
i 1. DATOS GENERALES
CONTRATO PRINCIPAL #51 I . CONTRATOS ADICIONALES - OTROSI
EIpIazu te gecucion e
contrato sera de seis (6)
meses contados a partir de El plazo de ejecucion del
g PLAZO TOTAL i
NUMERO Y CLASE DE | contrato sera de seis (6)
> 20241800008307 PLAZO: a suscripcion del acta de | No(s). CONTRATO(S) 1y2 CONTRATO(S) | meses,contados a partir del
i CONTRATO: inicio, mediante ADIC. / OTROSI: g e
dificatorio #3 se ADIC./OTROSI: acta de !ﬂICIO,HBSla el 14
mol de septiembre de 2024;
prorroga hasta el 14 de sep
de.2N024.
FECHA ‘
FECHA ACTA FECHA CONTRATO 5 jun 2024 TERMINAC. ;
FECHA DE SUSCRIPCION: - = 07-mar.-24 by
HA DE SUSCRIPCIO 08-mei.-24 DE INICIO: e ADICA/OTROSI1: | 65ep2024 | CONTRATO(S) | '*9eseptiembre de 2024
ADIC/OTROSI:
FECHA DE VR. TOTAL ANTICIPO A
VALOR DEL CONTRATO: 781.639.296,00 | TERMINACION 06-sep.-24 CONTRATO(S) 60.747.822,00 0,00%
¥ AMORTIZAR:
: ADIC./OTROSI:
2024 CEN 01
{ 2024 CEN 010066 | ANTICIPO A 2335 2024.CEN.01.02893
No. DISPONIB. PRESUP : y : :
O LIRRONIE: PRESUPURSTAL:] 2no4 GENTI 1067 | AMORTIZAR: o NUMERO(S) CDP: 15004 CEN.01.518| NUMEROIS) RDP: | & 0 b e 01 04878
6
El Municipio de Popayan, pagara al contratista, el —ffs'l Municipio de Popayan, pagara al contratista, el
valor del contrato mediante actas parciales de valor del contrato mediante actas parciales de
conformidad con los servicios efectivamente conformidad con los servicios efectivamente
: : : prestados y autorizados , previa presentacion de la
.|2024 CEN 01 00789| FORMA DE |Prestados y autorizados , previa presentacion.de Ja FORMA DE  {cuenta de cobro y/o factura segin corresponda por
No. REGISTRO PRESUPUESTAL: 2024 CEN 01 00790 PAGO: cuenta.de cobro‘y/o factura segun co_"es")onc_'a ROV PAGO: parte del contratista y de la constancia de recibo a
parte del contratista y de la constancia de recibo a satisfaccion de los servicios suscrita por el
satisfaccion de los servicios suscrita por el supervisor del contrato;;
.. supervisor del contrato
20241100015524 No.Resolucié
No. RESOLUCION DE POLIZA: SUPERVISOR: IRONI MAGALI CIFUENTES GUERRERO o0-Resgucion 20241100046614
péliza contr. adic.

OBJETO DEL CONTRATO :

CONTRATAR LA PRESTACION DEL SERVICIO DEL PERSONAL EN MISION NECESARIO PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO , ENCUESTAS Y CONDUCCION DE CONFORMIDAD
CON LOS ESTUDIOS ELABORADOS POR LA ENTIDAD

2. PRESUPUESTO  ASIGNADO A LA CONTRATACION

T

i : 7 _____CONTRATO PRINCIPAL CONTRATOS ADICIONALES -OTROST. |
VR. DISPONIBILIDAD(ES) PRESUPUESTAL(ES): 782.000.000,00 VR. DISPONIBILIDAD(ES) PRESUPUESTAL(ES): 64.459.142,00
VR. REGISTRO(S) PRESUPUESTAL(ES): 781.639.296,00 VR. REGISTRO(S) PRESUPUESTAL(ES): 60.747.822,00
3 et 3. EJECUCION DEL CONTRATO SEGUN LA FORMA DE PAGO i e ; s
MES DE PAGO knonéﬁhﬁ?qs o | MEOERTES ] A areoy MES DE PAGO HONORARIOS'® | ImPUESTOR | | e o
| : SERVICIOS FACTURADOS i SERVICIOS FACTURADOS |
] Pagos vigencias anteriores 0,00 0,00 0,00%
; Pago anticipado 0,00 0,00 0,00% Julio 130.884.880,27 2.486.812,73 72,85%
{ Enero 0,00 0,00 0,00% Agosto 131.197.939,16 2.492.760,84 88,72%
Febrero 0,00 0,00 0,00% Septiembre 0,00 0,00 88,72%
Marzo 0,00 0,00 0,00% Octubre 0,00 0,00 88,72%
Abril 210.889.362;00 4.006.898,00 25,51% Noviembre 0,00 0,00 88,72%
E Mayo 129.595.093,00f  2.462.307,00 41,19% Diciembre 0,00 0,00 88,72%
i Junio 130.884.880,27 2.486.812,73 57,02%
i VR. HONORARIOS O SERVICIOS EJECUTADOS:| 733.452.154,70, _ VR. HONORARIOS O SERVICIOS POR EJECUTAR:| | 94.999.372,00
{ VR. IMPUESTOS FACTURADOS EJECUTADOS: 13.935.591,30.
. ; P Yo . 4. VR.EJECUTADO PRESENTE ACTA 5. BALANCE DE LA EJECUCION FINANCIERA PARA EL MES O PERIODO
| Vr. liquidado 0 acumulado para el mes o periodo:| agosto-2024 133.690.700,00 VR. CONTRATO PRINCIPAL: 781.639.296,00
! (-) Amortlzac.anticlpo:] agosto-2024 0,00% 0,00 MAS: CONTRATO(S) ADICIONAL(ES)/OTROSI: 60.747.822,00
2 (-) Vr.pagado mismo mes o periodo en acta No. VR. TOTAL CONTRATADO: 842.387.118,00
{ NETO AUTORIZADO PARA TRAMITE DE PAGO: 133.690.700,00 VR. NETO PAGOS VIGENCIAS ANTERIORES: 0,00
{ el | e . VR. ANTICIPO: 0,00
| VR. PAGO ANTICIPADO: ..,0,00
i VR_.EE'O ACTAS ANTERIORES:| 613.697.045,00
{ SON (VR. EN LETRAS): ciento treinta y tres millones seiscientos noventa "/ VR.NETO PRESENTE ACTA: 133.690.700,00
| mil setecientos pesos con 00 MCTE Fh W2 ¥ BT e T,
g =~ .SALDO P! ] t}.sss;m,pp i
& A e - o
; ( ] _ “SUMAS, IGUALES: 842.387:118,00 842.387.118,00
; 4.1 AMORTIZACION DEL ANTICIPO 2 i ) LA 4
 Vr.anticipo | Amort.aplic.acum. 3aldo x amortiza 2k | B . 5
0 0 0 ) fl
~ 6. LIQUIDACION Y VERIFICACION DE PAGOS A SEGURIDAD SOCIAL Y ESTAMPILLA P.B.A.M. PARAELMES OPERIODO oy
VR. HONORARIOS O SERVICIOS DEL CONTRATISTA: 131.197.939,16 lVALOR BASE (1.B.C.): 13.000.000.00l S.M.M.V.: 1.300.000,00
Valor a pagar Valor pagad o . Diferencia
PAGO A SALUD (12,5%) : 1.625.000 0 -1.625.000
PAGO A PENSION (16%) : 2.080.000 0 -2.080.000
PAGO A RIESGOS LABORALES: 0 0 0
DESCUENTO ESTAMPILLA P.B.ADULTO MAYOR (3%) 3.936.000
% RIESGOS LABORALES: i 0.000%| No- PLANILLA 0

) 7. OBSERVACIONES : : i
Presenta certificacion de pago oportuno de aportes parafiscales y seguridad social durante los ultimos seis (6) meses, en la presente acta se paga la factura FELE 2285, pqr valor de $
133.690.700, que corresponde al servicio prestado del personal en mision del 1 al 31 de Agosto de 2024, igualmente se adjunta modificatorio No. 2 , donde se hace aclaracion del valor
adicionado al contrato, siendo el valor correcto $ 24.901.562

8. CERTIFICACION

El Supervisor del contrato certifica, que en lo correspondiente al mes o periodo de la presente acta, ha verificado y recibido a entera satisfaccién el cumplimiento del OBJETO (y sus obligaciones
especificas) u OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA, referido a los bienes, servicios, metas y/o actividades descritas en el Informe de ejecucion y sugervlslon contractual por lo que se hace|
responsable de la veracidad de la informacion contenida en este documento. Asimismo, certifica que verificé que el ratista cumplié a entera satisfaccion con el pago de los aportes al sistema

de seguridad social integral y estampillas, conforme a los datos aqui registrados.
IRONI MAGALI CIFJENTES GUERRE éct-(;ye/Ry( PEREZ LTDA

Fima Supervisor Firma Contratista Firma apoyo a la supervision
(si aplica) I .




ECHEVERRY PEREZ Loa

Gestién Integral de personal
NIT 800067825-1

CERTIFICACION DE PAGO OPORTUNO DE APORTES PARAFISCALES Y
SEGURIDAD SOCIAL DURANTE LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES

A: 31 AGOSTO DE 2024

Los suscritos: ANA MARIA GUINAND ROBLEDO, Representante Legal identificado con cédula
de ciudadania No 41.893.220 de Armenia y PAULA ANDREA LUNA ARGOTE con cédula de
ciudadania No 34.321.241 de Popayéan, Revisor Fiscal de la empresa ECHEVERRY PEREZ
LTDA, con NIT 800.067.825-1 de conformidad con el articulo 11 del decreto 1406 de 1999 y de la
Ley 789 de 2002, articulo 50 certifican, bajo la gravedad del juramento:

1 Que la informacién contenida en las declaraciones de las autoliquidaciones de aportes al
sistema, en particular a la relativa de los afiliados y la correspondiente a sus ingresos base
de cotizacion es correcta.

2 Quela empresa ECHEVERRY PEREZ LTDA. seencuentra durante LOS ULTIMOS SEIS
(6) MESES, a paz y salvo por concepto de obligaciones con el Sistema de Salud hasta el
mes de Marzo de 2024; Riesgos Profesionales, Pension, Aportes a Caja de Compensacion
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje
SENA hasta el mes de Diciembre de 2024.

3 Que la empresa ECHEVERRY PEREZ LTDA se encuentra a la fecha a paz y salvo por
concepto de obligaciones de Prestaciones Sociales de toda su némina.

Dado en Popayan, Cauca a los Ttrintayuno (31) dias del mes de AGOSTO del afio veinticuatreno(:; ?)24). /

Atentamente,
t ] K
A - BLEDO ?&%MN’&%AWNAM@OT?E
RepresentanteLegal Revisor Fiscal
C.C. 41.893.200 de Armenia TP. 137588-T

& 3009109188 @ Cra. 2 # 4-45 Popayan - Cauca [ info@echeverryps ez.com

e
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i @: 4 } p AGOS RAZON SOCIAL : ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION: NI-800067825
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
lNOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
] FECHA GENERACION REPORTE: 2024-08-29
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-08-08
FECHA DE PAGO: 2024-08-08
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2024-07
PERIODO SALUD: 2024-08
NUMERO PLANILLA: 30668106
TOTAL COTIZANTES: 227
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30668106
TIPO DE PLANILLA: E
: : FONDO VALOR PAGAR
SvDan| MO NOMBRE AFLIADOS |SOLIDARIDAD SUBSISTENCI INTERESES NTeansgs | LORPAGAR
~‘005 800251440 SANITAS 51 $0 | $0 $0 $2.763.700 $2.763.7
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 2 $0 $0 $0 $114.300 | - $114.3
EPS010 800088702 EPS SURA 2 $0 $0 $0 $ 88.900 $88.9
EPS012 890303093 COMFENALCO VALLE EPS 1 $0 $0 $0 $ 52.000 $520
EPS018 805001157 SOS-EPS 10 $0 $0 $0 $ 526.200 $526.2
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 71 $0 $0 $0 $4.548.400 $4.548.4
EPS041 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 12 $0 $0 $0 $ 564.600 $564.6
EPSIC3 817001773 EPS-S AIC CAUCA 15 $0 $0 $0 $ 839.400 $839.4
EPSICS 837000084 EPS-S MALLAMAS 1 $0 $0 $0 $ 84.000 $84.0
ESSC18 901021565 EPS-S EMSSANAR 13 $0 $0 $0 $ 700.200 $700.2
ESSC24 900226715 EPS-S COOSALUD 3 $0 $0 $0 $ 191.300 $1913
ESSC62 900935126 ESSC ASMET SALUD 22 $0 $0 $0 $ 1.152.700 $1.152.7
MIN002 901037916 MINOO2 - ADRES 4 $0 $0 $0 $227.800 $2278
Subtotal Salud 13 207 $0 $0 $0 $ 11.853.500 $11.853.5
A\‘201 800229739 PROTECCION 33 $0 $0 $0 $ 7.559.600 $7.559.6
.230301 800224808 PORVENIR 127 $0 $0 $0 $ 27.343.100 $27.343.1
231001 800227940 COLFONDOS 5 $0 $0 $0 $1.071.300 $1.0713
25-14 900336004 COLPENSIONES 56 $0 $0 $0 $ 12.706.000 $ 12.706.0
Subtotal Pensién 4 221 $0 $0 $0 $48.680.000 $48.680.0
14-23 l 860011 153 . POSITIVA 227 ‘ $0 $0 $0 $ 6.752.700 $6.752.7
Subtotal ARL ' 1 227 $0 $0 $0 $ 6.752.700 $6.752.7
CCF14 ‘ 891500182 COMFACAUCA 211 $0 $0 $0 $ 11.086.100 $ 11.086.1
ECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: E 06/09/2024
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CCF56 890303093 COMFENALCO VALLE 1 $0 $0 $0 $52.000 $ 52.("7 %)
. . OL
coss7 - 890303208 COMFANDI 14 $0 $0 $0 $ 708,600 $7086
Subtotal CCF 4 227 $0 $0 $0 $11.950.400 $11.950.4
Total a pagar $0 $0 $0 $79.236.600 $79.236.6
D i

T
i FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 06/09/2024




SOAG(S)§

CONSULTA EMPLEADO

561

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1002959265

NOMBRE EMPLEADO

ANDRY JULIEHT CAMPO ORDONEZ

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA |
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
& ING RET RET TDE TAE TDP TAP vep vsP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMA | tvaFin | YAC | vacinicio | Vi
},} SISTEMA GENERAL DE RENSIONES
. i
‘ Cot. Voluntaria Fondo de ]
B e Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad | Fondode Valor no retenido
o Afiliado | Aportante de BISETEIEIE)
‘: ¥ T *
30 1.3%0.000 9,1600000 $ 26§.000 $0 $0 ' $ ZOB.QOO $0 $ (5 $0 |
3 33 3 .! .,i 3 E
| | s 5 g F ;| 4
SISTEMA GENERAL DE SALUD :
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
o IBC Tarifa Cot. Obligatoria | JPC adicional : ==
Lot Numero Autorlzacion Valui Numers Autorizacion Valor
30 1.300.000 0,0400000 i $ 52.000 $ O'“ 0 0 0 : 0
SISTEMA GCENERAL DE RIESCOS LABORALLYS
, : - Cédigo do
l %its IBC I Tarifa ( g2 i centro |




/4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-93445471

NOMBRE EMPLEADO

OSCAR OTAVO ANDRADE

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.

AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech: Fecha Fech: Fecha S| Fecha SI Fecha lge | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha Fi
e NG RET RET TDE TAE TDP TAP vsp veP. VTE VST Ol e e S e Fin | LMA A | waFin | YAC | vacinicio | V
| SISTEMA GENERAL DE RENSIONFS
& SO b
s i Fondo de
Dias - . ! Cot. Voluntaria Jlolo) Fondo de ;
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad : : Valor no retenido

Cot - Afiliado | Aportanto e Subsistencia

30 1.6'i 7.645 t1 6000(¥ $ 2§§.900 E $0 $0 ! $ 258.1'9;00 $0 $0 { $0
% & i 1 ‘x i
k SISTEMA GENERAL DE SALUD %
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = = R
ot Numero Autorizacion Valor MGmero Autorizacion Valor
30 1.617.645 |0,0400000 |5 64.800 $0 0 0 0 o 0
SISTCMA GCNERAL DE RIESCOS LABORALES
. < : Cédigo de
’ %';S IBC 1 Tarifa \ g Chloaens centro |




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

V62

] &~

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-34325368

NOMBRE EMPLEADO

OSIRIS DAYANA MUNOZ MANQUILLO

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. EPSS
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION B 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fech: Fech Fecha S| Fecha Sl Fecha | Fecha | Fecha Fecha Fecha
15 NG RET RET TDE TAE TDP TAP vsp Vep. VIE VST SEN e e G IGE Thido | Eh | LMA A | wvaFin | YAC | vac Inicio
} SISTEMA GENERAL DE RENSIONES
= S t
i Fondo de
Dias : ; : Cot. Voluntaria lajole) Fondo de :
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad : : Valor no retenido |

Cnt 9 Afiliado | Aportante a5 Subsistencia

30 1.3%0.000 "160000 $ 26@.000 $0 $0 | $ 208.6200 $ 0% $ d g $0
r fé &, 'i g 3 g
e % R e 3 - i 3 ; 5
“5 SISTEMA GENERAL DE SAL‘%UD g } : é
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Ce IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional : =
ol Narmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.300.000 | 0,0400000 | $ 52.000 $0 0 0 0 iz 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= : ; Cadigo de
’ %';s IBC } Tarifa , Eol thligaiond centro '




>0 PAG(S)§

A

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76312853

NOMBRE EMPLEADO

JUAN CARLOS CAMACHO CAMACHO

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. EPSS
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 2812101
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech: 3 Fech Fecha Fecha S| Fecha S| Fecha | Fecha | Fecha Fecha Fecha f
e NG RET RET TDE TAE TOP TAP vsp ) VTE vsT SEN e o IOE- | B LR P I tva | tvarin | VAC | vacicio | v
L1 SISTEMA GENERAL DE RENSIONES
i P L §
5 i Fondo de
Dias s : > : Cot. Voluntaria HGO Fondo de .
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad g ) Valor no retenido
Cot g Aliliclu Apoitante 5 o Subsistencia
30 1.3%0.000 0,160000; $ Zd§.000 $0 $0 4E] 208.'2@00 $ 0§ $0 { $0
f ! X A £ 3
i ! i ] : X ‘ 3
! ‘ SISTEMA GENERAL DE SALUD i §
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional e
Cot Namero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.300.000 | 0,0400000 |$ 52.000 50 0 0 0 s 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
s : : Codigo de
‘ %its IBC i Tarifa ‘ S centro l




>OPAGOS
S.a.

A

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-10303621

NOMBRE EMPLEADO

WILSON ARMANDO VELASCO RIVERA

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha SIn Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp vsP VIE vsT SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA MA | wtvaFin | YAC | vacinicio | v
L SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
i e H :
‘ Cot. Voluntaria Fondo de
%lats IBC Tarifa Cot. Obligatoria o Total Solidaridad SF;)) n.d? de: Valor no retenido
9 Afiliado | Aportante de ERaiSEnEla
30 1617645 |9 160000{ $ 258.900 $0 $0 $258.900 [0 $0 ( $0
% SISTEMA GENERAL DE SALigJD } §
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = : e
Cot Numero Autorizacion Valor NuUmero Autorizacion Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 7 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= : ; Codigo de
1 %‘zf IBC ‘ Tarifa o S centro ‘




V4
SOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1060990707

NOMBRE EMPLEADO

YESICA DANIELA CORDOBA ZUNIGA

EPS ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL T
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha F
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp vsP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA A | wtafin | YAC | vacinicio | Vi
g SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
: Cot. Voluntaria Fondo de
I:():las IBC Tarifa Cot. Obligatoria — Total Solidaridad San.d? de. Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de ubsisiencia
30 1.300.000 ,160000 ) $ 20§.000 $0 $0 | $ 208.000 $0 $ g} g $0
s 1 i e ] - 4 3 :
& 3 SISTEMA GENERAL DE SALUD ;
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
= IRC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional E =
Lot Numero Autcrizacion valor NUmero Autorizacion Valur
30 1.300.000 | 0,0400000 | § 52.000 $0 0 0 0 ;i 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
2 ; : Caodigo de
‘ %';S ‘ IBC ’ Tarifa l ot Slgane centro




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-10694218

NOMBRE EMPLEADO

BLADEMIR QUINAYAZ MAJIN

EPS ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD

AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA 25
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo

ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

Fech Fech 2 Fech Fecha SIn | Fecha Sl Fecha Ige | Fecha | Fecha Fecha Fecha
16 NG RET RET TDE TAE TDP TAP vsp vep. VTE veT SEN T O R T IGE e b e | LA a | takin | VAC | vacinicio | V.
% SISTEMA GENERAL DE F’;}ENSIONES
2 ; i Fondo de
Dias ; : ; Cot. Voluntaria inlefo} Fondo de :
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad : : Valor no retenido
Cot 9 Afiliado | Aportante e Subsistencia
] ] % ] ] E
30 1.3%0.000 16000? $ 208.000 E $0 $0 i $ 208.900 $0 { $0
- — - - — . ~ - '
i § e % 3 i
‘f.& SISTEMA GENERAL DE SALUD s ;

| Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
| o IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional : > S
| ~ot Numero Autorizacion Valor Ndmero Autorizacion Valor

i 30 | 300000 |0,0400000 |$52.000 $0 0 0 0 s 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
2 : ; Cadigo de
l %;s IBC | Tarifa ’ F un centro




o7
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-98358788

NOMBRE EMPLEADO

ANTIDIO MUNOZ PAZ

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo

ACTIVIDAD ECONOMICA _3782001 B

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

Fech Fecha SIn | Fecha SI Fecha Ige | Fechal Fech Fecha Fecha f
AR VSR vep | VTE VST SLN | el e b OB | qhe | e | LMA va | tarn | VAC | vacinicio | V.
t‘i SISTEMA GENERAL DE P‘&iENSIONES
i 5 Cot. Voluntaria Fondo de
%as IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad SFoqdo de. Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante da ubsistencia
30 1617685 |Sreoooug | 256.900 50 $0 [s258900 |50 f $0
3 i S 4 3
p l ! S 4 ’ §( &
SISTEMA GENERAL DE SALUD |
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional =i
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1617.645 |0,0400000 |$ 64.300 50 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
- 2 : Caodigo de
‘ %‘gts IBC l Tarifa ] ot Obilgabr centro



A

>OPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

wdy )
o

Sla -
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-1002961415
NOMBRE EMPLEADO KAREN GISELL JIMENEZ VASQUEZ
EPS ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
i ING RET RET TDE TAE TDP TAP VSP vspP VTE vsT SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMA | tvafin | YAC | vac inicio
,{ SISTEMA GENERAL DE RFNSIONES
‘ Cot. Voluntaria Fondo de
B IBC Tarifa Cot. Obligatoria iz Total Solidaridad SFi()) n.d:> do Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante e ubsistencia
; i 1 f T
30 1.3%0.000 16000? $ 20?.000 r $0 $0 $ 208.@_00 $ Og $ % g $0
X 3 SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional oess = s=—e
ot NUmero Autorizacion Valor NuUmero Autorizacion Valor
30 1.300.000 |0,0400000 | $ 52.000 S0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= : : Cédigo de
’ %sts IBC ’ Tarifa \ Bor ligaionia centro ‘




V4
5OPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY

PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1144524079

NOMBRE EMPLEADO

JUAN MANUEL HOYOS HOYOS

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
N NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha F
IS ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp vsP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMA | tvarin | YAC | vacnicio | v/
! SISTEMA GENERAL DE F{ENSIONES
— & i
; Cot. Voluntaria Fondo de
o IBC Tarifa | Cot. Obligatoria — Total | Solidaridad | Fondede Valor no retenido
9 Afiliado | Aportante de Hbsiplehca
30 1617645 | @1 6000(! $ 258.900 E $0 $0 ! $258.900 [$0 F $0
I 5 g T 1 3&
w2 ks 2 €
’ 5 ] - 5 ! j
SISTEMA GENERAL DE SAL%UD . £
% £ 1 |
Dias Incapacidades E.G Licencias de maternidad v
2 IRC Tarifa Cot. Obligatoria LJPC adicional 7 = =
Cot Nurnero Autorizacion Valor Numero Auterizacion \alor
30 1.617.645 |0,0400000 |§ 64.800 $0 0 0 0 S 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= Cadigo de

‘ Dias
Cot

IBC ' Tarifa

‘ Cot. Obligatori

centro

SFarian e

|



>OPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-4615977
NOMBRE EMPLEADO FABIAN PALOMINO CUETOCUE
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha F
e ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsp VSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tvA | tvarin | YAC | vacinicio | Vi
i SISTEMA GENERAL DE F}ENSIONES
e i e i
‘ Cot. Voluntaria Fondo de
IZ():las IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad SFt()) n_d? de‘ Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de SIS
"‘v. ;.
30 1.6?7‘645 16000(! $ 25@.900 F $0 $0 $ 258.900 $ Og $ (ﬁ $0
% A A GENERAL DE SAIEQJD ]
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = = =y
ot NuUmero Autorizacion Valor NUmero Autorizacion Valor
30 1617645 |0,0100000 | § 64 8NN $n 0 0 = 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
: : ; Caodigo de
‘ %'gts IBC ' - Tarifa ‘ oet bicgions centro ‘




A

>OPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S . a -
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-76306236
NOMBRE EMPLEADO LUIS JAIRO JOAQUI
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha F
g ING RET RET TDE TAE ToP TAP vsp vSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tmA | wtvaFin | YAC | vacinicio | V.
e SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
: t
; Cot. Voluntaria Fondo de

e e Tarfa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad | o ondede Valor no retenido

Cot Afiliado | Aportante de e eeela
30 1.6’%7.645 1 6000(¥T $ 2§§.900 $0 $0 % 258?@00 $0 : g $0

SISTE GENERAL DE SAL:pD : J
Dias Incapacidades £.G Licencias de Malernidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional — : =
ot NUmero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.617.645 |0,0400000 |$ 64.800 $0 0 0 0 5 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cot. Obligatoria

l Dias
Cot

IBC l Tarifa

centro

S LS

Cadigo de |



V4
5OPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1061803046

NOMBRE EMPLEADO

SANTIAGO SARRIA AGREDO

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha lge | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
18 ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsp VSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA A | wvafin | YAC | vac nicio
i SISTEMA GENERAL DE P,ENSIONES
| . t
; Cot. Voluntaria Fondo de
Liag IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad Foqdo de. Valor no retenido
Cot Adiliado | Aportante 4 Subsistencia
- 1 - - :
3V 1.3%)0.UUU Al bUUUli $ 20'9‘000 [ $0 3 0 ! 3 2008.000 $00 g0 $0 ;
z %*E %& s # {’1 . %
'93 ‘ SISTEMA GENERAL DL SAIE{,ID j
Dias Incapacidados E.G Licencias de Maternidad o
3 IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional : = e
ot Ndamero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valoi
30 1.300.000 |0,0400000 |$ 52.000 s 0 0 =4 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
2 : : Cadigo de
‘ Dias IBC ‘ Tarifa ‘ Cot. Obligatoria s l

Cot

S S




e

¢ ®
SOPAGOS
S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-34340948
NOMBRE EMPLEADO BERTA CECILIA GUZMAN HOYOS
EPS Asociacion Mutual Empresa Solidaria de salud de Narino EMSSANAR E.S.S
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
.NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fechalge | Fecha Ige Fecha Fecha [Fecha F
8 ING RET RET TOE TAE TDP TAP vep VSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tmA | wvarin | VAC | vacinicio | V.
‘ SISTEMA GENERAL DE RENS!ONES
PR, & [ §
; Cot. Voluntaria Fondo de
%as IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad QFt? n.d?pde.a Valor no retenido
ol Afiliado | Aportante de Subsistenciz
3 F T Y f i
30 1.300.000 16000? $ 26?000 g $0 $0 $208.000 $ Og { $0
t‘; { e = % 5“;
SISTE GENERAL DE SAL’syD A !

Dias Incapacidades E.G Licencias de vaternidad o

= IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional : =

Cot Numero Autorizacion Valor MUmero Autorizacion Valin
30 1.300.000 | 0,0400000 $52.000 $0 0 0 0 = 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

1 Dias
Cot

IBC

centro

AP AP e Ve

‘ Cot. Obligatoria

Cadigo de
Tarifa



A

SOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08 |
- w
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-10529718 i
NOMBRE EMPLEADO CESAR AUGUSTO YANZA MELENA |
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 1}
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES }
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA 1
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha lge | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha f
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp VSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA LMA LMA Fin VAC | vac inicio | V.
%i SISTEMA GENERAL DE F’%ENSIONES
; Cot. Voluntaria Fondo de
%as IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad SFS n.d? de. Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de S oSiSIeneta
5 i1 1 ]
30 1.6§l7.645 ,160000} $ 25@.900 $0 $0 | $ 258.%00 $0 $ (f v $0
3 3 e 4 = 1 %
’i‘ 3 SISTE GENERAL DE SAL’%UD }
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = S e
ot Numero Autorizacion Valor Ndmero Autorizacion Valor
30 1.617.645 |0,0400000 |$ 64.800 $0 0 0 0 g 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
2 : : Cadigo de
’ %sts IBC ‘ Tarifa ‘ ot Obligaiona centro ‘




>OPAGOS
S.a.

A

CONSULTA EMPLEADO

2 O

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-4615115

NOMBRE EMPLEADO

JOSE ALVEIRO SALAZAR ERAZO

EPS Asociacion Mutual Empresa Solidaria de salud de Narino EMSSANAR E.S.S
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo -
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fech Fech Fecha Sin | Fecha Sl Fecha Ige | Fechal Fech Fecha Fecte
e | "Ne | RET | Rer | TDE | TAE | TOP | TAP | VSP | g | VIE | VST | SN TSI TR IBE | WG| | IMA | Saa | warin | YAC | vacinido | v
i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
P % e T t
i Cot. Voluntaria Fondo de
plas IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad SFS n.d? de. Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante de BRI
2 3 k7 E 4
30 1.6% 7.645 ‘16000? $ 258.900 $0 $0 ! $ 258.900 $0° $ (i $0
1 3 SISTEMA GENERAL DE SALUD g
& & ]
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional ; ==
Cot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1617.645 |0,0400000 | $ 64.800 $0 0 0 0 — 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
2 : - Cadigo de
‘ %lsts IBC ’ Tarifa ‘ Get 9blg: o centro ‘




>OPAGOS
S.qa.

A

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1061793497

NOMBRE EMPLEADO

JUAN PABLO MONCAYO MAMBUSCAY

EPS ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD
AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fech: Fech: Fecha SIn | Fecha SI Fecha | Fecha Ige Fecha Feche Fecha f
e FNCea RET Séra TDE TAE TDP TAP vsp \7§Pa VIE VST SLN ei?wicaio : eCFi?'l : IGE elcni:ioge CFin LMA LMA LNT/-(\, ::Tn VAC | vac Inicio | V.
i‘ SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
; e %
: i Fondo de
Dias : - . Cot. Voluntaria Nos. Fondo de :
Cot IBC Tarifa Cot. Obligatoria T o Total Sollddaéldad Subsstaita Valor no retenido
1 i1
30 1.617.645 4l 6000(! $ 258.900 g $0 $0 i $ 258.%00 $0 g $0
o é, ;i ":_ 3
\ 1 SISTEMA GENERAL DE SALUD » !
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional S

Cot Numero Autorizacion Valor Nuamero Autorizacion Valor

30 1.617.645 |0,0400000 |$ 64.800 $0 0 0 0 S 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
> : . Cadigo de
| %':ts IBC | Tarifa | e hos centro




A

>OPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-10298471
NOMBRE EMPLEADO JUAN CARLOS ROSAS GUTIERREZ
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106 |
REFERENCIA PAGO(PIN) J
TIPO PLANILLA E |
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fechalge | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
16 ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsP vSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMa | tarin | YAC | vacinicio
SISTEMA GENERAL DE FZENSIONES
i - &
‘ Cot. Voluntaria Fondo de
Rias IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad Foqdo de‘ Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante aa Subsistencia
30 1.6§17.645 7’1 6000(! $ 2§§.900 $0 $0 ! $ 258.?00 $0° ) 1 $0
: SISTEMA GENERAL DE SAL%UD § i
Dias = Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - =
Cot Namero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.617.645 |0,0400000 | $64.800 $0 0 0 0 = 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
3 z ! Coddigo de
‘ %[sts IBC | Tarifa ‘ Col Shlgatona centro ‘




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

-~ 67

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-10299167

NOMBRE EMPLEADO

JULIAN ALBERTO MARTINEZ BASTIDAS

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
| ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
G Eoei il “RER e WipE TAE TDP TAP vsp | Shele v VST CIY s DL Sl e ol B LR A e SR B SR sl a e G
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
: i
P Tarifa | Cot. Obligatoria Aﬁl(i::;vomzt:;:ame Total Sitl)irc\i(%;:i:aed SEg;g?egga Valor no retenido
30 1.3%0.000 »T‘I GOOD{ $ 2(§§‘.000 E $0 $0 v $ 208.%%00 $0° $0 { $0
: 3 1 g; : ] i ) L]
§ - 1 %
? .“.IS‘.TFi\‘ CENERAL DC SAL:{JD !\ i
Dias J : X i Incapacidades E.C Licencias de Maternidad o
IBC Tarila Col. Obligaloria | UPC adicional :
Cot Niumero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
(30 [1300000 00400000 |$52.000 50 0 0 0 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Dias
Cot

Cot. Obligatoria

IBC ‘ | arita contro

Cadigo de '

Sy Sl e




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-79796345

NOMBRE EMPLEADO

JAIVER MUNOZ ARANGO

EP3 CNTIDAD MOMUTORN DE £MALUL SEFRVISIO OCCIDEMTAL DE SALUD 3.A. 30703,
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha lge | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
e ING RET RET TDE TAE TOP TAP vspP VSP VIE veT SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tma | wtarin | VAC | vacinicio
L SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
1 S h !
‘ Cot. Voluntaria Fondo de
Blase e iee Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad | FON%0de Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante de ubsistencia
30 1617645 | soooi $ 258.900 F $0 $0 I $258900 [$0 g $0
¥ 3 ik < 3
' SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias = Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - =
Cot Numero Autorizacién Valor ' NUmero Autorizacion Valor
30 |117.645 | 0,0400000 | $64.800 $0 0 0 0 ™ 0
SISTEMA CENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias . Cot. Obligatoria | ©°di90 de
Cot IBC Tarifa centro




- CONSULTA EMPLEADO
>OPAGOS
S.a
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-76314287
NOMBRE EMPLEADO MILLER ARVEY RENGIFO PINO
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001 -
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL

Fecha Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin FechaIge | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha f
IS ING RET RET ToE U2 1Pl Vol VSP VSP VIE vsT SLN inicio Fin IGE Inicio Fin EMA tMa | mafin | VAC | vacinicio | Vi

i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

- i SRR |
i Cot. Voluntaria Fondo de
%I?s IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad Sngdo de~ Valor no retenido
ot Atillago | Aportante 4 ubsistencia
- < -
30 1.6%7.645 1 6000? $ 25@900 ? $0 $0 ! $ 258.900 $0 $0 $0
- 3 ; % ‘. ; ') E 3
|1 1 SISTEMA CGENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional =
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.617.645 |0,0400000 | $ 64.800 S0 0 0 0 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Cadigo de
centro

N e

' Dias
Cot

’ Cot. Obligatoria

IBC ’ Tarifa



V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-48600662

NOMBRE EMPLEADO

YENNITH PATRICIA URBANO VELASCO

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha F
S ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsp vsp VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA A | wtvaFin | YAC | vacinicio | Vi
% SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
L 5 i
: Cot. Voluntaria Fondo de
l?las IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad SFS n_d;) i Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de Wkl
30 143%0.000 16000? $ 2&§.000 $0 $0 ! $ ZOB.QOO $0 ( $0
2 3 s 5 2
% ] ; T
L 'Li ] S ; 2 ] %‘. 1
'%2 1 ISTEMA GENERAL DE SAlEyD 3
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Cot IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - = S
9 Numero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
{50 [ 1.300.000 |0,0400000 |$ 52.000 $0 052 0 0 i 0
L |
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
> : : Cadigo de
‘ %gts IBC l Tarifa ‘ et ebigare centro '




>OPAGOS
S.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76331064

NOMBRE EMPLEADO

JOSE ANTONIO VELASCO YACUMAL

EPS ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS SS ADRES

AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08 o

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo 3
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fech Fech Fecha Sin | Fecha Sl Fecha Ige | Fecha | Fech Fecha Fecha
IG g RET ek TDE TAE TDP TAP VSP Ve VTE VST SLN ealae b sl S IGE e I e S A o | e [ VAC S e
| SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
& G 1
‘ Cot. Voluntaria Fondo de

Bigs lapp larfa | Got. Obligatoria > Total - | Solidaridad | 209202 Valor no retcnido

ot Afiliado Aportante e Subsistencia
30 ‘ 1ﬂnnnn§ $ 7‘i~'§ ann N $n ! $ 258 '900 S0, $0 ‘ $0

% 1 s & i % i
: SISTEMA GENERAL DE SALUD ,
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional g T
ot Numero Autorizacion Valor Ndmero Autorizacion Valor
‘ = e . B o
l 30 1.617.645 0,0400000 $ 64.800 50 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
3 : - Cadigo de
’ %:tb IBC ’ Tarifa ‘ o Shoanan centro ‘




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-25278998

NOMBRE EMPLEADO

SULMA YAZMIN ORDONEZ ASTUDILLO

EPS

NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. EPSS

AFP

PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION

Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha f
e ING RET RET TDE TAE TOP TAP VSP vsp VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMA | tvaFin | YAC | vacinicio | V.
i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
; Cot. Voluntaria Fondo de
%las IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad San.d? e Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de Losiseaca
13 3 [ 3 1 i B ] F
30 1.300.000 ), 16000? $ 20 :.OOO $0 $0 g $ 208.Q00 $0 $ (% | $0
\ SISTEMA GENERAL DE SALUD }

Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o

£ IRC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional ==

Lot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor

i 30 1.300.000 0,0400000 $ 52.000 $O 0 0 0 i 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias ; Cot. Obligatoria Codigade
Cot IBC Tarifa 5 c?_ntkrc‘):‘




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-4672232

NOMBRE EMPLEADO

NATANAEL ZAMBRANO ROJAS

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

AFP Sin AFP

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE

Cotizante no obligado a cotizacion a pensiones por edad

ACTIVIDAD ECONOMICA

3782001

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

Fecha Fecha Fecha Fecha SI Fecha S| Fecha | Fecha | Fech: Fech:; Fecha F
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vep vsP VTE vsT SEN K e | my o) IBE ido. | mnc | EMA A | taFn | YAC | vacinido | vz
\ SISTEMA GENERAL DE l{ENSIONES
Dias . : : Cot. Voluntaria Fondo de Ebricie :
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad : : Valor no retenido
Cot . Afiliado | Aportante o Subsistencia
0 0 ,‘oooooﬁ $0 $0 $0 l! $o 4 $o§f $0} ; $0
3 SISTEMA GENERAL DE SALUD g :
| b i
Dias : Incapacidades E.C Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional z e
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
an 1300000 |0.0400000 | § 52000 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
5 : : Cadigo de
' E()_‘,Ists IBC ’ Tarifa ’ oty centro ’




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-10291971

NOMBRE EMPLEADO

DIDIER ANTIDIO MUNOZ GOMEZ

EPS

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS SS ADRES

AFP

PORVENIR

CAJA COMPENSACION

Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech: Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sl Fecha | Fecha | Fech: Fecha Fecha |
e ne | RET RET s e T Yor? vsp e i SIN UL o ] tn ) 9B e | A A | taFin | VAC | vacinicio | v
L SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
- & = i’
i Cot. Voluntaria Fondo de
[?\lats IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad SFon_d? t Valor no retenido
L Afiliado | Aportante de ubsistencia
3 § 1 1 - -
30 1.6%7.645 160000 $ 25§.QOO g $0 $0 |8 258.?00 $ 0% $ ii { $0
. i : s e
| 3 . 3 |
i ! SISTEMA GENERAL DE SALUD : 4
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = —m = =
ot Numero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
30 1.617.645 |0,0400000 |$ 64.800 S0 0 0 0 =i 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

’ Dias
Cot

IBC

’ Tarifa

’ Cot. Obligatoria

centro

IV LSSt

Codigo de '



-y ¢

I .;/ £
SOPAGQOS
S.qa.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-1002962159
NOMBRE EMPLEADO DANIEL ESTEBAN HURTADO LLANTEN
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL \
|
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Feclia lecha R
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMA | tMaFin | YAC | vacinicio | Vi
i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
£ ' e !
S Cot. Voluntaria Fondo de .
i IRC Tarifa Cot. Obligatoria : : : Total Solidaridad qu()) n}i:) dg Valor no retenido
Lot Atiliado | Aportante ol SRR
i ¥ 1 ‘ |
30 1617645 |@1600008 |$ 258.900 $0 $0 |$258.900 | $ of $ % g $0
SISTEMA GENERAL DE SALUD ~ f
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = = e
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.617.645 0,0400000 $64.800 S 0 ‘ 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= ; : Cadigo de
‘ E()Jlsts IBC ‘ Tarifa catdblgols centro ‘




/4 e '
s CONSULTA EMPLEADO
SOPAGOS
S.da.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-1061740446
NOMBRE EMPLEADO EDINSON NORVEI ESCOBAR VASQUEZ
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP PORVENIR 1‘
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
sl e e (B e e e e e | e | SR e e Fenr e e e e e e
i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
i e—_ !
e e Tarfa | Cot. Obligatoria Aﬁlci:ao;vmu:ta"a e ghondode | valor no retenido
portante de
30 1.6’17.645 f1 6000¥ $ 2;22.900 E $0 $0 7 $ 258.%%00 $0 Wi f $0
3 ! — i ‘
"é g SISTEMA GENERAL DE SALUD J
Dias : i : s Incapacidades £.G Liconcias de Matemidad o
Cot 57 S el GRlves EEG ARcion Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.617.645 |0,0400000 | $ 64.800 $0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
(| o | o [ |




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76327323

NOMBRE EMPLEADO

ELMER ADIEL RIVERA LUGO

EPS ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD
AFP COLFONDOS

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fech Fech Fecha Sin | Fecha S Fecha Ige | Fecha | Fech Fech Fecha f
e NG RET rer | TDE TAE TDP TAP vsP vep | VIE vsT U Rt e B 1o o A | tarn | VAC | vacinido | Vi
i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
i s ¢
‘ Cot. Voluntaria Fondo de
e IBC Tarifa | Cot. Obligatoria Total | Solidaridad SFt‘)’”.d;’ . Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de ubsistencia
3 j 1 ¥ 3 ¥
30 1.6?7.645 1 6000(?' $ 25§‘900 $0 ‘$ 0 i $ 258.900 $0 $0
”%% 3 SISTE GENERAL DE SAIE!JD }
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = 2 ; %
vl Namero Autorizacion Yalor Numero Autorizacion Valmr
30 1.617.645 |0,0400000 |$64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cot. Obligatoria

‘ Dias
Cot

IBC ’ Tarifa

centro

LR R

Codigo de '



-
?ﬁpf

SOPAGOS
S.a.

?’;@VW

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76343116

NOMBRE EMPLEADO

EDWIN SNEYDER FERNANDEZ DEJESUS

EPS

NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

AFP

PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION

Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA

ARL

ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo -
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fech. Fech: Fecha Sin | Fecha SI Fecha Ige | Fechal Fech Fech Fecha
2 ;eNcoa RET Séra TDE TAE TOP TAP vsP \7§Pa VIE vsT SLN ei;i:io & ecr:ii - IGE elcni(?ioge ecpii ®1 ma fnjiAa LMe: F?n VAC | vac Inicio
i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
x i = i
. i Fondo de
Dias - : ; Cot. Voluntaria Ae(o] Fondo de :
- IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad : : Valor no retenido
Cot . Afiliado | Aportante de Subsistencia
30 1.300.000 1600000 | $ 208.000 $0 $0 |$208000 [SO $0 $0
1 ‘. “, ¥ i ‘
. 1 & gt 4 1 b 11
\ SISTEMA GENERAL DE SALUD F, é
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad v
e IRC Tarifa Cat. Obligataria | PG adicional = e
ol Numero Autorizacion valor NUmero Autorizacion Valor
30 1.300.000 0,0400000 $ 52.000 $O 0 0 0 5 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
3 : : Codigo de
I %ca)ts IBC ‘ Tarifa ’ ok higate centro ’




y /4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-16883234

NOMBRE EMPLEADO

JAIME CAICEDO TORRES

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha f
e ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsp VSP VTE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tva | tvaFin | YAC | vacnicio | v
‘i‘i SISTEMA GENERAL DE F%TENSIONES
: Cot. Voluntaria Fondo de
Sl e Tarifa | Cot. Obligatoria Total | Solidaridad | Fondede Valor no retenido
) Atillado | Aportante de IR I
] % ] i 1 ] )
30 1.300.000 160000{ $ 26§.OOO $0 $0 ! $ 208.000 $0 $ ‘% { $0
¥ %} 1 s :z : ‘i», P : §
k SISTE GENERAL DE SALUD :

Dias ; i Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o

< IRC Tarifa Cot, Obligatoria | UPC adicional - =

Lot Numero Autérizacion Valor Numero Autorizacion Valor

|30 | 1.300.000 |0,0400000 |$ 52.000 $0 0 0 0 gy 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Dias : Cot. Obligatoria Coligore
Cot IBC Tarifa - c?ntLro'




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1061732867

NOMBRE EMPLEADO

JAVIER ERNESTO BARCO LOPEZ

EPS ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA

AFP PORVENIR

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha ol | Fecha Fecha Sin | Fecha Sl Fecha Ige | Fecha | Fecha Feclr Fecha i
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp VSP VTE VST BN e b paT ORI e M a | tiakin | VAC | vacinidio | V.
L'z,} SISTEMA GENERAL DE RENSIONES
|1
s i Fondo de
Dias - 3 - Cot. Voluntaria oo Fondo de -
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad : ; Valor no retenido
Cot 9 Afiliado | Aportante o Subsistencia
5 : 48 £ 11
30 1.6%7.645 16000{ $ 2§§.900 $0 $0 ! $ 258.900 $ 0% $0
| \ SISTEMA GENERAL DE SALLID i
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional : ; ——
ot Numero Autorizacion Valor Namero Autorizacion Valor
|30 | 1.617.645 |0,0400000 | 54.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cot. Obligatoria

[ Dias
Cot

IBC

\ Tarifa

centro

S LB L

Codigo de (



SOPAGOS
S.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76306706

NOMBRE EMPLEADO

LUIS ENRIQUE CRUZ REALPE

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION‘ 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL |
7
el el B L e e e LR el e R e e e
Ei SISTEMA GENERAL DE F}ENSIONES
i o !
2 i Fondo de
Dias : ' : Cot. Voluntaria a0 Fondo de :
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad : : Valor no retenido
Cot . Afiliado | Aportante de Subsistencia
30 1617.645 1eooo¥ $ 258.900 $0 $0 ! $258.900 [$0 $0 $0 i
= 1 e = ‘: i: 3
1 SISTEMA GENERAL DE SAbyD }
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria UPC adicional : : e
Cot Numero Autorizacion Valor Ndamero Autorizacion Valor
30 1617.645 | 00400000 | 64.800 $0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cadigo de

‘ Dias
Cot

IBC

‘ Tarifa

Cot. Obligatoria

centro

S o e s



V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

) 4

[}
g,
N

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-42018021

NOMBRE EMPLEADO

ALEJANDRA BRITO VILLA

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SiIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha F
i ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp VSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tma | warin | YAC | vacinicio | V.
é; SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
= i — i
; Cot. Voluntaria Fondo de
I%lats IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad ng neo e Valor no retenido
0 Afiliado | Aportante B ubsistencia
1 3 ] ]
30 1.3%0.000 160000, $ 26@.000 $0 $0 $ 208.@;00 $ 0% $ (é { $0
= % e : % kij E’
% SISTEMA GENERAL DE SAE}JD : i
Dias ! Incapacidades E.C Licenclas de Maternidad v
Cot IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - — s e
o Namero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.300.000 0,0400G00 $ 52.000 éO 0 0 0 s 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cadigo de

’ Dias
Cot

IBC ) Tarifa

centro

U el f B

I Cot. Obligatoria




V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-7731237

NOMBRE EMPLEADO

JAIME VANEGAS CUMBE

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SlIn | Fecha Sl Fecha Ige | Fecha I Fecha Fecha Fech
5 ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsp VSP VIE VST SLN it e e (el Inicio Fin oo | LMA A | taakn | YAC | vas o
i SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
j— t - 1
( Cot. Voluntaria Fondo de

Digs IBC Tarifa | Cot. Obligatoria Total | Solidaridad | Fondode Valor no retenido

Cot Afiliado | Aportante a5 Subsistencia
T i 'E‘( ' 3
30 1.6%7.645 1 6000? $ 25§.QOO $0 z$ 0 | $ 258.?_00 $0 $0

- 3 = . Ig
= Rs e e 1
1 SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias ! : Incapacidades C.C Livencius de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional == =
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.617.645 |0,0400000 | 64.800 50 0 0 0 . 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
: : ; Codigo de
‘ %sts IBC l Tarifa ’ S oAl centro ‘




/4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76317148

NOMBRE EMPLEADO

GUSTAVO ADOLFO OSORIO VASQUEZ

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.

AFP PROTECCION (ING+PROTECCION)

CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

NUMERO PLANILLA 30668106

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-07

PERIODO SALUD 2024-08

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE

Sin Subtipo

ACTIVIDAD ECONOMICA

3782001

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

Fech Fech Fech Fecha Sin | Fecha SI Fecha Ige | Fecha | Fech Fech: Fecha F
18 NG RET Rer | TOE TAE TDP TAP VsP vep VTE veT G el Bl B (CoE e el B S s | taakn | VAC | vaginicio |
L SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
i |3 A %
- i Fondo de
Dias ; ; ; Cot. Voluntaria s Fondo de :
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad ; : Valor no retenido
Cot g Afiliado Aportante 46 Subsistencia
3 i j ] ;
30 1.6% 7.645 ,160000! $ 25%900 r $0 $0 ; $ 258.900 $0 $0 » f $0
: E i % i | ; i i
\ \ SISTEMA GENERAL DE SALUD 3 g
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
i IRC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional == 7 =i =
Lot NUmero Autorizacidn Valor Mumero Autorizacion Valnr
30 1617.645 |0,0400000 |$ 64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALLS

' Dias
Cot

IBC l Tarifa

{ Cot. Obligatoria

centro

S e e

Codigo de ’



>OPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

Y &F

S.a -
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-08-08
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-12980394
NOMBRE EMPLEADO ALVARO OSWALDO BASTIDAS TREJOS
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
4 CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha SIn Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp vsP VIE veT SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMA | wtarin | YAC | vac inicio | Vi
% SISTEMA GENERAL DE I%ENSIONES
] i
; Cot. Voluntaria Fondo de
%tas IBC Tarifa Cot. Obligatoria o Total Solidaridad SFS n_d;) de. Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante e ubsistencia
5 1 i
30 1.6?7.645 1600000 |$ 2§§.900 g $0 $0 $ 258.%00 $0 $ { $0
3 3 g 3 o E
: =1 i 1 5
r i SISTE GENERAL DE SALin J 2 ]
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional S - D
ot Namero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valo:
30 1.617.645 |0,0400000 |$ 64.800 50 0 0 0 = 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
Cot. Obligatoria

’ Dias
Cot

IBC { Tarifa ’

Cadigo de
centro

S le o



V4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76335113

NOMBRE EMPLEADO

SILVIO ANTIMO MENESES

EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha
e ING RET RET TDE TAE TDP TAP vsp VSP VIE vsT SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA tMa | wtarin | VAC | vacinicio
%; SISTEMA GENERAL DE F§ENSIONES
i — %
: Cot. Voluntaria Fondo de
i IBC Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad | oFond°de Valor no retenido
0 Afiliado | Aportante de HRsISIenela
’; F 3 5 1 g
30 1.300.000 16000? $ 26%.000 r $0 v$ 0 g $ 208.%00 $ F $0
£ ':'%& ] ; ‘; &i
\"1 SISTEMA CENERAL DE S/\L“%JD
Dias : - . Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional - = : —

Cot Namero Autorizacion Valor NUmero Autorizacion Valor

30 1.300.000 | 0,0400000 $ 52.000 $0 0 0 0 it 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
3 - : Caodigo de
! %its IBC ’ Tarifa 1 SeCalig centro \




/4
50PAGOS

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL

0

FECHA PAGO

2024-08-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-1002971646

NOMBRE EMPLEADO

LEYDY JHOANA DUENAS CABRERA

EFS

Asociacion Mulual Emprega Sclidaria de salud de Narir

w EM3SANAR E.3.3

AFP

PORVENIR

CAJA COMPENSACION

Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA

ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 30668106
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-07
PERIODO SALUD 2024-08
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha SIn | Fecha Sin Fechalge | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha I
e ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsp VSP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA A | tMaFin | YAC | vacicio | v
L SISTEMA GENERAL DE F%ENSIONES
; Cot. Voluntaria Fondo de
Rl IBC Tarifa Cot. Obligatoria e Total Solidaridad San.do de. Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante e ubsistencia
¥ 1] | F
30 1.300.000 41600005 $ 208.000 E $0 $0 | $ 208.000 $0 $ d g $0
> 4 1 i % b E
3 g ix} i - 1 A L
SISTEMA GENERAL DE SALUD é
E % 3
Diee : : Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
5 IBC Tarifa Cot. Obliqatoria | UPC adicional
Cot Numero Autorizacion valor Numero Autorizacion valor
30 1.300.000 |0,0400000 |$ 52.000 $0 K 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALLY
Pl _W i A Codigo de
I'()—lgt IBL ' Tarita Cot. Obligatoiia i l




