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ALCALDIA DE POPAYAN F-GC-CT-09
ACTA DE PAGO PARCIAL yerpion a0
Pagina1de 1
Tl ACTA PAGO FINAL: | |
SECRETARIA GENERAL NUMERO DE RADICACION: 20241150578663
JEFE UNIDAD EJECUTORA DEL PRESUPUESTO:  EDWIN HEIVER MUNOZ VASQUEZ FECHA DE RADICACION: 4-dic.-2024
NOMBRE O RAZON SOCIAL CONTRATANTE: MUNICIPIO DE POPAYAN NIT: 891.580.006 LIQUIDACION DE MES O PERIODO:|  noviembre-2024
COMPRENDIDO DESDE: HASTA:
01/nov/2024 30/novi2024
NOMBRE O RAZON SOCIAL CONTRATISTA:  ECHEVERRY PEREZ LTDA c.c. - NIT: 800,067,825

o JrRer e AP R  1.DATOS GENERALES i S S ! i £
T CONTRATOPRINCIPAL SRR (R ____ CONTRATOS ADICIONALES - OTROSI ;
i
El plazo de ejecucion del i
NUMER E contrato sera de tres (3) PLAZO TOTAL ;
R o 2024180033817 | PLAZO: | meses contados a patir de | NO(S) SONTRATO(S) 0 CONTRATO(S) i
) la suscripcion del acta de ADIC./ OTROS: ADIC./OTROSI: !
inicio,
FECHA
FECHA ACTA DE FECHA CONTRATO TERMINAC.
FECHA DE SUSCRIPCION: 24-sep.-24 25-sep.-24 -ene.-
4-sep--2 INICIO: 260 ADIC.1/0TROSI 1: CONTRATO(S) Q0-ene-00
ADIC/OTROSI:
VR. TOTAL
VALOR DEL CONTRATO: 275.889.360,00 TE’:S;::&SN_ 25-dic.-24 CONTRATO(S) 0,00 mgf;g:, 0,00%
’ ADIC./OTROSI: :
ANTICIPO A
No. IB. : Y : .
0. DISPONIB. PRESUPUESTAL.: | 2024 CEN.01.5187 AMORTIZAR: 0% NUMERO(S) CDP: 0,00 NUMERO(S) RDP: 0,00
El Municipio de Popayan, pagara al contratista, el
valor del contrato mediante actas parciales de
conformidad con los servicios efectivamente
FORMADE (P dos y autorizados , previa p ion de la
No. REGISTRO PRESUPUESTAL:|2024.CEN.01.05394 PAGO: cuenta de cobro y/o factura seguin corresponda por | FORMA DE PAGO:
! parte del contratista y de la constancia de recibo a
satisfaccion de los servicios suscrita por el
; supervisor del contrato
i 20241100091684 No.Resoluci6
| No. RESOLUCION DE POLIZA: | SUPERVISOR: IRONI MAGALI CIFUENTES GUERRERO osreagueion 0
! i poliza contr. adic.
“OBJETO DEL CONTRATO Terait %)
[CONTRATAR LA PRESTACION DEL SERVICIO EL PERSONAL EN MISION NECESARIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO Y CONDUCCION DE CONFORMIDAD CON LOS ESTUDIOS
‘ELABORADOS POR LA ENTIDAD 2
]
M ) 3 bl 2. PRESUPUESTO ASIGNADO A LA CONTRATACION H 3 Jo e
i .. CONTRATO PRINCIPAL [ CONTRATOS ADICIONALES - OTROSI !
i VR. DISPONIBILIDAD(ES) PRESUPUESTAL(ES): 276.000.000,00 VR. DISPONIBILIDAD(ES) PRESUPUESTAL(ES):‘ 0,00
;r“ VR. REGISTRO(S) PRESUPUESTAL(ES): 275.889.360,00 VR. REGISTRO(3) PRESUPUESTAL(ES):! 0,00
\ 3. EJECUCION DEL CONTRATO SEGUN LA FORMA DE PAGO % TR U <
| ; VALOR | VALOR ! 3 | VALOR |, T R R e
; MES DE PAGO HONORARIOS O MPUESTOS | % Séi‘i‘é%g” MES DE PAGO HONORARIOS O "““;__22;3:::2;05 % EJECUCION DE PAGOS
{ : i SERVICIOS FACTURADOS SERVICIOS | T T D i
| Pagos vigencias anteriores 0,00 0,00 0,00%
i Pago anticipado 0,00 0,00 0,00% Julio 0,00 0,00 0,00%
{ Enero 0,00 0,00 0,00% Agosto 0,00 0,00 0,00%
Febrero 0,00 0,00 0,00% Septiembre 14.317.896,96 272.040,04 5,29%
Marzo 0,00 0,00 0,00% Octubre 87.336.439,65 1.659.392,35 37,55%
Abril 0,00 0,00 0,00% Noviembre 87.336.439,65 1.659.392,35 69,80%
Mayo 0,00 0,00 0,00% Diciembre 0,00 0,00 69,80%
] Junio 0,00 0,00 0,00%
| VR. HONORARIOS O SERVICIOS EJECUTADOS:| 188.990.776,26 VR. HONORARIOS O SERVICIOS POR EJECUTAR:i‘r 8 83.307.759,00
i VR. IMPUESTOS FACTURADOS EJECUTADOS:|  3.590.824,74
4. VR. EJECUTADO PRESENTE ACTA » 5. BALANCE DE LA EJECUCION FINANCIERA PARA EL MES O PERIODO. ¥
Vr. liquidado o acumulado para el mes o periodo:| ncviembre-2024 88.995.832,00 VR. CONTRATO PRINCIPAL: 275.889.360,00
(-) Amortizac.anticipo:| noviembre-2024 0,00% 0,00 MAS: CONTRATO(S) ADICIONAL(ES)/OTROSI: 0,00
{ (-) Vr.pagado mismo mes o periodo en acta No. VR. TOTAL CONTRATADO: 275.889.360,00
| NETO AUTORIZADO PARA TRAMITE DE PAGO:| 88,995.832,00 VR. NETO PAGOS VIGENCIAS ANTERIORES: 0,00
VR. ANTICIPO: 0,00
i VR. PAGO ANTICIPADO: 0,00
i VR. NETO ACTAS ANTERIORES:| 103.585.769,00
i SON (VR. EN LETRAS): Ochenta y ocho millones novecientos noventa vy, VR. NETO PRESENTE ACTA:| 88.995.832,00
| cinco mil ochocientos treinta y dos pesos con 00} X RIS I T ) :
MCTE 'SALDO POR PAGAR:{ 83.307.759,00
: e SUMAS IGUALES:| 275.889.360,00 275.889.360,00;
; 4.1 AMORTIZACION DEL ANTICIPO lu 3 DIC 2 U’Z 4
“Vr. anticipo af Amort.aplic.acum. ' Saldo x amortizar,
0 0 Il 0
T 6. LIQUIDACION Y VERIFICACION DE PAGOS A SEGURIDAD SOCIAL'Y ESTAMPILLA P.B.A.M. PARA EL MES O PERIODO.
VR. HONORARIOS O SERVICIOS DEL CONTRATISTA: 87.336.439,65 IVALOR BASE (1.B.C [ 134000.000,001 S.M.M.V. 1.300.000,00
Sror e i Valora pagary : Valor pagado contratista ____Diferencia
PAGO A SALUD (12,5%): 1.625.000 -1.25.000
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%) 2.620.000
% RIESGOS LABORALES: 0,000%! No: F::S:.ILLA 0]
BRELGE ‘ 7. OBSERVACIONES % B R
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 2436, por valor de $ 88.995.832,
que corresponde al servicio prestado del personal en mision del 01 al 30 de noviembre de 2024,
; ; 78, GERTIEICACION ¥ ¥ Ay i i M e LR L et
El Supervisor del contrato certifica, que en lo correspondiente al mes o periodo de la presente acta, ha verificado y recibido a entera satisfaccion 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 supervision contractual por lo que se hace
responsable de la veracidad de la informacién contenida en este documento. Asimismo, certifica que verffico que el conffatista cumplio a entera satisfaccién con el pago de los aportes al sistema de
seguridad social integral y estampillas, conforme a los datos aqui registrados. / e
- ’ =z -~ !
/ t
IRONI MAGALI Cl ¥ ECHEVERRYPEREZ LTDA %
Fima Supervisor Firma Contratista Firma apoyo a !a supervisién !
{

” " (si aplica) . _D/ﬂ)\ ’



ECHEVERRY PEREZ vioa

Gestion Integral de personal

NIT 800067825-1

CERTIFICACION DE PAGO OPORTUNO DE APORTES PARAFISCALES YSEGU-
RIDAD SOCIAL DURANTE LOS ULTIMOS SEIS (6) MESES

A: 30 DE NOVIEMBRE DE 2024

Los suscritos: ANA MARIA GUINAND ROBLEDO, Representante Legal identificado con
cédula de ciudadania No 41.893.220 de Armeniay MAURICIO ENRIQUE MUNOZ MAR-
TINEZ con cédula de ciudadania No 10.302.791 de Popayan, Revisor Fiscal de la em-
presa 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 informacion contenida en las declaraciones de las autoliquidaciones de apor-
tes al sistema, en particular a la relativa de los afiliados y la correspondiente asus
ingresos vase de cotizacion es correcta.

N

Que la empresa ECHEVERRY PEREZ LTDA. se encuentra durante LOS ULTIMOS
SEIS (6) MESES, a paz y salvo por concepto de obligaciones con el Sistemas de
.. Salud hasta el mes de NOVIEMRRE del 2024 Riesgos Profesionales, Pension,
Aportes a Caja de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Fami-
liar y Servicio Nacional de Aprendizaje SENA hasta el mes de OCTUBRE de 2024

3 Que la empresa ECHEVERRY PEREZ LTDA se encuentra a la fecha a paz y saive
vor concepto de obligaciones de Prestaciones Sociales de toda su nomina.

Dado en Popayan, Cauca a los treinta (30) dias del mes de noviembre de dos mil veinticuatro
(2024).

Atentamente,

ANA MARTA GUINAND ROBLEDO MAURICIO ENRIQUE\WIUNOZ MARTINEZ
Representante Legal Revisor Fiscal
C.C. 41.893.200 de Armenia TP. 151819
Q. 300910 9188 @ Cra. 2 # 4-45 Popayan-Cauca [< info@echeverryperez.com

AINARANER
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ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-129803%4
NOMBRE EMPLEADO ALVARO OSWALDO BASTIDAS TREJOS
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP i C deF COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar de] Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Focha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Fecha Ige Fecha Focha Focha Fecha . ; Frcha Fecha IRL. | Fecha IRl
NG O RET et e ThR Jhhia i i vk MTE V8T RN e ) o ool LA O | iAkn | Y% | vacinico | VA Fn | VP R o R LT i o
[
":‘ CISTEMA GENERAL DE !%NSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de
[();;s IBC Tarifa Cot. Obligatoria x Total Solidaridad Szg:'gloe:(e:‘a Valor no retenido
Afiliado | Aportante de 4 ¥
i ¥
30 1.617.645 16000({ S 25§.M $0 $0 il $ 258.‘00 $0 $0 f $0
¥ \ - F 1 i
YL SISTEMA GENERAL DE SAI:ED
Dias 5 E Incapacidades £.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional 5 TR 5
Cot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
- 4 i Codigo de
Dias 1BC Tarifa Cot. Obligatoria o
Cot i
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 3 Cot.Obligat 4 Cot. 5 Cot. ¢ i Cot.
IBC Tarifa ori 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obiigatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO N
Pensién Salud Riesgos Parafiscales Total
§$ 258.900 $64.800 $70.400 $ 64.800 $458.900

jue

res 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1




ASOPAGOS
S.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2024-11-06

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-98358788

NOMBRE EMPLEADO

ANTIDIO MUNOZ PAZ

jueves 07 noviembre 2024

Péagina 1de 1

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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fech: Fecha Fecha Sin | Fecha S Fecha Ige | Fecha Fech Fech Fecha Fecha Fecha Fech: Fecha IRL | Fecha IRI
NG IQCNHa RET :lc- [a TOE TAE TDP TAR VP \?ék’ VTE Vet ELN inicin . Han & ICE lnl:h F‘n@? LM~ Xelﬁns 1 Me'f Fsin VAC Vac Inicio \H\B[f Rin VP veT MCT Inicin | WCT Fain InL BIcn-'v"\ ecl!‘"il b
0
& SISTEMA GENERAL DE P,‘ENSIONES
L 1
i Cot. Voluntaria Fondo de
Dias IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad Foqdo de' Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante da Subsistencia
] 3 1 3
30 .617.645 16! .900 0 , 8.200 0 §
1.6 W‘i"l $ 258 $0 S §258.80 $ $0 $0
¥ ! - ¥ y i
‘!& SISTEMA GENERAL DE SALUD 3 1
Dias : Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c 1BC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = o =
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.617.645 | ©,0400000 $64.800 $0 0 0 0 : °
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. : . Caodigo de
%'2‘5 1BC Tarifa Col- Oblgatona centro
de trabajo
30 1617.645 0,0435000 $ 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot : Cot.Obligat ” Cot. " Cot. S : Cot.
IBC Tarifa ol 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |S0O 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$258.900 $ 64.800 $ 70.400 $ 64.800 $458.900




s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0 -
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-10529718
NOMBRE EMPLEADO CESAR AUGUSTO YANZA MELENA
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD SA.
AFP Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Si Fecha Ige | Fecha Fecha Fech Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NS e | RET RET TOE Ik ToP Lo vsp Vsp VIE VST SIN o | Fn | IGE P B A | tarn | VAC | vacinirin | vacEn | AVP VCT |y Tinein| versn | RE | “lnas Fin
0
\ SISTEMA GENERAL DE RFNSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de
e dinc Tarifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad | ¢FPP909 | valor no retenido
Afiliado Aportante de
A
30 16000({ $ 2*,900 $0 $0 ’[ $ 258.‘00 $0 $0 f $0
Ll a .
T "
3 SISTEMA GENERAL DE SALUD 5 J
i - 2 §
Dias £ 4 : 3% Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = v S e
Cot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 0 0 c 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= 3 J Codigo de
%l:ts 1BC Tarifa Cot. Obligatoria tenite
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $ 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 8 Cot.Obligat : Cot. G Cot. . : Cot.
IBC Tarifa £ 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 [S0O 0.0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $ 64.800 $70.400 $ 64.800 $ 458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1
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ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha iy Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
INE NG REF RET TOE TAE Sl TAP vsp vsP VIE var SN inicio Fin IGE Inicio Fin LMA A | warin | VAC | vacinicio | vacFin | AVP VCT | yeTimeio| veTFn | IRE Inicio Fin
0
5 SISTEMA GENFERAL DE FﬁNSIONES
%
; Cot. Voluntaria Fondo de
Dies IBC Tarifa Cot. Obligatoria % Total Solidaridad Fon_do deA Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante Hb: Subsistencia
§) §
30 1617.645 ‘IGDOOU[ $ 252.900 $0 $0 ! $ 25&?‘00 $0 $0 § $0
L] "\ oy ¥ i 1
\ A SISTEMA GENERAL DE SALUD 1 1
5 %
Dias o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C 1BC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional , o - =
ot Nimero Autorizacién Valor Numero Autorizacién Valor
- e
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
" 2 : Codigo de
%Ists IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 8 Cot.Obligat " Cot. : Cot. " . Cot.
1BC Tarifa i IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$258.900 $64.800 $ 70.400 §$ 64.800 $ 458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1




V4
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL [
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha | Fecha recha Fech: Fech Feeha IRL [ Fecha IRL
NS e | RET RET ¥ae vsp VIE SLN inicio Fin IGE | i | Fno| LMA WAfn | VAC | vacinco | VAG Fin “Inico | Fin
SISTEMA GENERAL DE PfNSIONES
Dias S - : Cot. Voluntaria Fopdoldo Fondo de :
fo]
Cot IBC Tarifa Cot. gatoria Afiiado | Aportants Total Soh%aendad Subsistencia Valor no retenido
30 1.6‘7.645 16000{ séagoo $0 $0 $ 258."%00 $0; f $0
A
X +
|1 3 SISTEMA GENERAL DE SALUD J
\ Ay
Dias s Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
1BC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional 5 3 e
Cot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $64.800 $0 0 ] 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
" 3 4 Caodigo de
[():nzls 1BC Tarifa Cot. Obligatoria
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 S 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot " Cot.Obligat 2 Cot. 2 Cot. 5 ’ Cot.
IBC Tarifa : IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |S0O 0,0000000 $0 0,0000000 |SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales
$ 258,900 $ 64.800 $ 70.400 $64.800 $ 458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1 de 1




ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1

s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-1061740446
NOMBRE EMPLEADO EDINSON NORVEI ESCOBAR VASQUEZ
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
mo, | Fecta | ger | Fecha | toE | e | ToR | TR | wen | feme | owte | ver | oun |Rash | Feqp®n| op |Femake|feqmie| ume | BROR | (KR | vao | ISR | REE. | A | ver e} Peehel Ry Rechalill | Fecha 101
0
‘3‘ SISTEMA GENERAL DE %NSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de

Dl IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad BpfDie; Valor no retenido

Cot Afiliado | Aportante da Subsistencia
30 15‘ 7.645 160004'.{ $ 2}&.900 $0 $0 $ 253.%)0 $0 $0 f $0

¥ \\ e [ ¥ !
% SISTEMA GENERAL DE SALUD 5
Dias s Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = S =
ot Numero Autorizacion Valor Namero Autorizacién Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
o 4 : Cédigo de
%:‘s IBC Tarifa Gat Obligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 5 Cot.Obligat : Cot. : Cot. . : Cot.
IBC Tarifa a0 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 |$ 64.800 0 0.0000000 |$0 0.0000000 |$0 0,0000000 S0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 §$ 70.400 §$ 64.800 $458.900



s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-08
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Focha Focha - , Focha 5 5 Focha Sin | Fecha Sin : Focha Igo | Fecha Ige Focha Focha < Focha Focha y Focha Focha Focha IRL | Focha IRL.
ING NG RET RET TDE TAE TOP TAP vspP Vep VIE VST SLN nicio Fin 1GE e Fin LMA A | iafin | VAC | vaginige | vAGFR | AVP VCT | yeTinieia | VeT Fin IRL i Fin
X 7/10/24 0
11 SISTEMA GENERAL DE RENSIONEC
5 3 i
i Cot. Voluntaria Fondo de
Diss 1BC Taifa | Cot. Obligatoria - Total | Solidaridad | (Fond0de Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante de ubsistencia
E 1 ¥ 3
7 377.451 ,16000!{ $ 6l ‘&400 $0 $0 f $ 60.4@ $0 $0 5 $0
F 1 1 e F i 3
f i SISTEMA GENERAL DE SALUD £
Dias : y g Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional : AT = =
ot Numero Autorizacién Valor Nuamero Autorizacién Valor
7 377.451 | 0,0400000 |$15.100 $0 0 0 0 o 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
g v : Codigo de
%‘;s IBC Tarifa Col: Obligatona centro
de trabajo
7 377.451 0,0435000 $ 16.500 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot : Cot.Obligat : Cot. : Cot. : : Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obiligatori
7 404.411 0,0400000 $16.200 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |S0O 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$60.400 $15.100 $ 16.500 $ 16.200 $ 108.200
jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1




A

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL [
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E!
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
it FI';\:{;’ RET F:'::’ e 1Al e TP Yar F‘&?:r_;}‘!a T NaT LN FEEE'EVSI" prflﬁn 165 | Ferhake Fec]“ilgs LA Fteﬁr:\a |f|er? r:z?.. Mae uf: f;“;-p \'Fl\elf:r;aih Avn MeT, 1||F'|E‘|:t:iarin lﬁefr::m IRl Feﬁ:xaﬂlf 3 FecgﬁthL
0
% SISTEMA GENERAL DL BENSIONES
i 9 i
Dias : RS Cot. Voluntaria tondo dg Fondo de :
1BC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad ; : Valor no retenido
Cot 9 Afiliado | Aportante de Subsistencia
+
30 1.8‘1545 ,160004 $ 2&@.900 $0 $0 f $ 258?9‘00 $0; $0 { $0
= 3 A £ 1
¥ % = F ‘ri {
Kﬁg SISTEMA GENERAL DE SAI:tJD J A
Dias g Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
1BC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional 5 AT = =
Cot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
e
30 1.617.645 | 0,0400000 $64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
2 . s Codigo de
%':ls 1BC Tarifa CGat. Obiigatona centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0243600 $ 39.500 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot B Cot.Obligat 4 Cot. X Cot. S 3 Cot.
IBC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obiigatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $ 39.500 $64.800 $428.000

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1




ASOPAGOS
s.a.

CONSULTA EMPLEADO
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-08

INDENTIFICACION EMPLEADO

CC-76317148

NOMBRE EMPLEADO

GUSTAVO ADOLFO OSORIO VASQUEZ

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1

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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
— ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
e Foos nET Fecha me T mn i ven F\‘E:‘f e Vst wung; | Fochasin | Fecha Sl v F';"“;“?’ Fochatge | Lasn, LBl T TR ,::f:;ih "F"‘rc';‘m ] Mezs o Fechad] kects i [ TOhalRk | Focha IR
0
"_} SISTEMA GENERAL DE %NSIONES
Dias i . 5 Cot. Voluntaria Fonao do Fondo de ;
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad ; . Valor no retenido

Cot 9 Afiliado | Aportante de Subsistencia

30 1.6?1.845 160001 $ 2;9.900 $0 $0 i $ 258.‘%)0 $0 $0 g $0
o - A 3
’ 1 - Jx ¥ ) 1
\ SISTEMA GENERAL DE SALLD J , j
- L1
Dias 2 Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC 5 S
ot Numero Autorizacién Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
¥ - : Cédigo de
Dias 1BC Tarifa Cot. Obligatoria conkio
Cot ’
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot By Cot.Obligat . Cot. . Cot. 5 , Cot.
IBC Tarifa 5 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 | $ 64.800 0 0,0000000 [$0 0,0000000 |$0 0,0000000 (S0 0,0000000 |$0 )
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.200 $64.800 $70.400 $64.800 $ 458.900




A

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-7731237
NOMBRE EMPLEADO JAIME VANEGAS CUMBE
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP C i de COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E:
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
we | (RE% | ReT | GEr | e | mer | e f mee | ovse | RS | ovim | vsTo | osin | Poest | TR ee [P Tl ww | TR |de | ovee (o] s | ave | ver o | e [ [P et
0
\ SISTEMA GENERAL DE FSENSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de > 3
Rigsalisiine Tarifa | Cot. Obligatoria Total | Solidaridad | "ondode Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante 7 Subsistencia
1 1
30 15‘7.645 160000’ 525§,900 $0 $0 $ 258%00 $0; SO I $0
¥ - ¥ {
1 SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias y Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Cot IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC v e = e
1 Namero Autorizacion Valor Ntimero Autorizacion Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
” ; 5 Cédigo de
%sts IBC Tarifa St Obligiona centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 8 Cot.Obligat 7 Cot. " Cot. 7 S Cot.
IBC Tarifa B IBC Tarifa Obiigatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 (SO 0,0000000 |80
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $70.400 $ 64.800 $458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1
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ASOPAGOS
s.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL

ECHEVERRY PEREZ LTDA

IDENTIFICACION APORTANTE

NI-800067825

SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-79796345

NOMBRE EMPLEADO

JAIVER MUNOZ ARANGO

EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA. S.0.S.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha ige Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL [ Fecha IRL
NG e | RET RET TDE TAE 1 Iap VSP vsP VIE Vo1 SN inicio Fin 1GE Inicio Fin LA A | wvaFin | VAC | vaciico | vacFin | AP VCT | vcTinicio| veTrn | IRE Inicio in
0
SISTEMA GENERAL DE PfNSIONES
B >
: Cot. Voluntaria Fondo de

Digs IBC Tarifa Cot. Obligatoria = Total Solidaridad sFoqdo de. Valor no retenido

Cot Afiliado | Aportante i ubsistencia
30 1AG§7.645 ;160000! $ 25?,900 $0 $0 , $ 258;@00 $0: $0 { $0

¥ = F i
3 i SISTEMA GENERAL DE SALUD
5 § 1
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional 5 e 2 ———
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1617.645 |0,0400000 | 64.800 s0 0 0 0 5 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. : Z Cadigo de
%z{s IBC Tarifa Cot: Obligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot : Cot.Obligat . Cot. 2 Cot. . : Cot.
IBC Tarifa = IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |S0O 0,0000000 |[$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $70.400 $64.800 $458.900
jueves 07 noviembre 2024 Pagina 1de 1




/
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06 3
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-4615115
NOMBRE EMPLEADO JOSE ALVEIRO SALAZAR HERAZO
EPS Asociacion Mutual Empresa Solidaria de salud de Narino EMSSANAR E.S.S
AFP i C de Pensi COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA B
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESC INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech: Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Si Fecha Ige | Fecha ige Fecha Fech Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
IS, e | meT RET Je TAE Top e VsR Ver MIE Nl NI o || IGF i | P | MA Gan | usnrn | VA | vacinise | vaGFim | AVP VT |y Tiniein | verem | RL |l Fin
0
‘i SISTEMA ZENERAL DE ﬁ“ENSIONES
3 i Fondo de =
Dias 3 . 5 Cot. Voluntaria il Fondo de "
lo]
Cot IBC Tarifa Cot. gatoria Afiiado | Aportants Total Soll%aendad Subsistencia Valor no retenido
30 1617645 150000’ s 2%.900 $0 $0 ﬂ $ zsa,t‘oo $0 $0 f $0
3 %
4 \ - ! i
\ SISTEMA GENERAL DE SAIStJD A
Dias >’ 5 Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adi | 3 e = =
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 $0 [ 0 0 ’ 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
3 3 3 Codigo de
%;s IBC Tarifa GotObligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $ 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ) Cot.Obligat . Cot. g Cot. 2 ; Cot.
IBC Tarifa ofi IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 [ 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 [S0O 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$258.900 $64.800 $70.400 $64.800 $ 458.900

jueves 07 noviembre 2024

Péagina 1 de 1




s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
wo [T [ mer [ [ e [ e [ o [ e [ von | e | v | ver | ow [P || mr [TRa ] o | SR | e | WO || R | A | vor [ [k | SR | . [FERm [Femm
0
SISTEMA GENERAL DE QENSIONES
; Cot. Voluntaria Fondo de
Dias ’ : . foted Fondo de .
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad 3 ; Valor no retenido

Cot 9 Afiliado | Aportante de Subsistencia

30 146-ﬁ7.645 ,16000{ $ 25@.900 $0 $0 ; $ 258,‘100 $0 $0 { $0
(! i1
| & 1 § y
SISTEMA GENERAL DE SAI}.})D
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = T, = R
ot Nimero Autorizacién Valor Numero Autorizacion Valor
30 1617.645 [0,0400000 |$64.800 S0 o 0 ) TS 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
< 2 P Cédigo de
%sts 1BC Tarifa Lol. Obligatorta centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $ 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot " Cot.Obligat 3 Cot. " Cot. = Y Cot.
IBC Tarifa =5 IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |S0O 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $70.400 $ 64.800 $ 458.900
jueves 07 noviembre 2024 Péagina 1 de 1




A

s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fech: Fecha Sin | Fecha Si Fecha Ige | Fecha Ige Fech: Fech: Fecha Fecha Fecha Fech Fecha IRL | Fecha IRL
NG| i | PET | Rer | TOF | TAF | TOR | TaP | vap | GEF | VIR | wsT | sIN PRSI IBF | M | e e LTS ] e | VAT v | v | AP | VET |yt veen | ™ S|
0
SISTEMA GENERAL DE %NSIONES
e
b i Fondo de
Dias ? % i Cot. Voluntaria o Fondo de <
1BC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad 1 . Valor no retenido
Cot 9 Afiliado | Aportante do Subsistencia
30 15‘7,645 160000’ $ 2;@.900 $0 $0 $ 258{00 $0 $0 f $0
A ]
2 3 +
£ - F ) {
‘ﬁ, ! SISTEMA GENERAL DE SAEtJD 1
Dias - > Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC e = T
Cot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $64.800 $0 i 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
’ : 3 Cadigo de
%‘gf IBC Tarifa Gol-Dbligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 8 Cot.Obligat = Cot. i Cot. + 7 Cot.
1BC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |S$0 0,0000000 $0 0,0000000 [S0O 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $ 70.400 $64.800 $ 458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1



ASOPAGOS
s.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2024-11-06

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

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1

NUMERO PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
we | Feehe | ogep | fette |ogpe | oyag | ToP | TAR | vse | Fet® | oyre | vaT | s Fachain | | o« [ Frckalon | Faesinlem |o g o Rochia | Eoshet o i | FRs o ReR | iy | oyee | Teta | Reba s o | festa il Bacha R
0
SISTEMA GENERAL DE ﬁﬁNSIONES
k 1
. i Fondo de
Dias : = : Cot. Voluntaria s Fondo de ’
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad A : Valor no retenido
Cot 9 Afiliado | Aportante A Subsistencia
30 1.6%7.865 160000; $ 2%{‘3.900 $0 $0 ; $ 258.200 $0 $0 ( $0
2 Y BOE T \ ]
\ i smaf\ GENERAL DE SALUD i
Dias > Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = P ~ e
Cot Numero Autorizacion Valor Nuamero Autorizacion Valor
30 1617645 |0,0400000 | $ 64.800 so 0 0 0 i 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
I : : Codigo de
%gls IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
de trabajo _
30 1.617.645 0,0435000 $ 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot By Cot.Obligat " Cot. i Cot. . e Cot.
IBC Tarifa ol 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |SO 0.0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $ 70.400 $64.800 $458.900




ASOPAGOS
s.a.

CONSULTA EMPLEADO

RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825

SUCURSAL 0

FECHA PAGO 2024-11-06

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 31483965

REFERENCIA PAGO(PIN)

TIPO PLANILLA E

PERIODO PENSION 2024-10

PERIODO SALUD 2024-11

TIPO COTIZANTE

Dependiente

SUBTIPO COTIZANTE

Sin Subtipo

ACTIVIDAD ECONOMICA

3782001

NOVEDAD INGRESO INICIAL

NOVEDAD INGRESO FINAL

juy ifeEase | | | Feta e | over | T | v | over | o gl - Bl Rl I R vae | o, | il
SISTEMA GENERAL DE P%ENSIONES
Dias 1BC Tarif Cot. Obl i ) Total SFTTO ; i Val tenid
arifa ot. Obligatoria otal olidarida T 8 alor no retenido
Cot 9 Afiliado | Aportante de Subsistencia
30 1.6:7.645 16000’{ $ 25?.900 $0 $0 I $ 25&‘%00 $0 $
Y - ¥ ;
! | S[STEV{ GENERAL DE SALUD }
Ao 5
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional BT
Cot Nuamero Autorizacion Valor Nuamero Autorizacion Valor
30 1.617.645 | 0,0400000 $64.800 $0 0 0 : 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
o : . Cadigo de
%'gts IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 § 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 9 Cot.Obligat " Cot. - Cot. ) 7 Cot.
1BC Tarifa orf 1BC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $ 64.800 $70.400 $64.800 $ 458.900

jueves 07 noviembre 2024 Pégina 1 de 1



ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-76306706
NOMBRE EMPLEADO LUIS ENRIQUE CRUZ REALPE
EPS NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.
AFP i C iana de Pensiones COLPENSIONES
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL : ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERU PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente P
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 Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL.
i ING BET RCT T”F 777777 TAF oy me AR il V3F Wil VST SLN gy i IGE ey | Fn ”}-MA oo | pwarin | VAT vaeion | vacEn | AYP VET | yarmion | vl Hin 12 i | bn
0
SISTEMA GENERAL DE P§NSIONES
7 i Fondo de
Dias : ST Cot. Voluntaria iy Fondo de 7
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad 3 5 Valor no retenido

Cot 9 Afiliado | Aportante de Subsistencia

30 1.6€I7A645 ,160000{ $ 25@.900 f $0 $0 f $ 258?&\00 $0 $ i $o0
F e F 4 i
11 SISTEMA GENERAL DE SAL%JD
Dias X 78 Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Cot IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional 3 e 2 T
o) Numero Autorizacion Valor Namero Autorizacién Valor

30 1.617.645 |0,0400000 | $ 64,800 $0 0 0 0 = 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

; i : Codigo de
Dias 1BC Tarifa Cot. Obligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 §70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot L Cot.Obligat > Cot. 4 Cot. 2 z Cot.
IBC Tarifa S IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0.0000000 |$0 0.0000000 $0 0.0000000 |S0O 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $ 70.400 $ 64.800 $458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1




ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-76314287
NOMBRE EMPLEADO MILLER ARVEY RENGIFO PINO
EPS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA.
AFP PORVENIR
CAJA COMPENSACION Caja de Compensacion Familiar del Cauca COMFACAUCA
ARL ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
NUMERO PLANILLA 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Foch n Foch - G ; [ . . b Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha F
1 If;‘ll-ls-‘ R m:lq iy Pt vor F:gr;a VTE var ol Frﬁiﬂfln le":?‘s‘" 19E ln-a;.:ﬂe f Fia | LE)CM MAC I’g:l'!b'! VAL i \uelcf:n
"1 SISTEMA GENERAL DE %NSIONES
Dlas i ‘f 5 s Cot. Voluntaria Fondo de !
Cot IBC Tarifa ot. Obligatoria Afliado | Aportante Total Sohddaendad Subsistencia Valor no retenido
§
30 1.57‘645 16000({ $ 2%2300 s$0 $0 ’ $ 25&?0 $0 $
A
% 1
§_o = gy
4 3 SISTEMA GENERAL DE SAI{JD
3
Dias < ’ ! P Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
Cot IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adi | = e = s
ol Nuamero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor

30 1.617.645 [0,0400000 |$ 64.800 so 0 0 0

jueves 07 noviembre 2024

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Pagina 1de 1

y T Cédigo de
%x;s 1BC Tarifa Cot. Ooligatoria centro
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $ 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF MIN DE EDUCACION
Dias
Cot P Cot.Obligat " Cot. y Cot. : " Cot.
1BC Tarifa & IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Tarifa Obligatori
1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 (S0 0,0000000 $0 0,0000000 0,0000000 ($0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $70.400 $ 64.800 $458.900




V4

ASOPAGOS CONSULTA EMPLEADO
S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
\ TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fecha Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha SI Fecha Fecha Fecha Foch Fech Fecha Fecha | Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NG, NG RET RET TOE TAE TR TAP vsp VP VIE vsT SIN inicio Fn | IE elma'om Finlge A Oun | Uaarn | YAC | vacimco | vAGER | AVP VCT | \cTinio| VET Fin BL o | Fin
0
\ SISTEMA GENERAL DE RENSIONES
Cot. Voluntaria Fondo de
Diss 81C Si6e Tarifa | Cot. Obligatoria Total | Solidaridad | Fondode Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante de Subsistencia
%
30 1.6‘7545 160001 $ 23@900 $0 $0 ﬂ $ 258.‘00 $0 S I $0
¥ P E 3 4
SISTEMA GENERAL DE SAI%JD \
Dias 3 Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C 1BC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC > Sy a =
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1617645 [0,0400000 | 64.800 50 0 0 0 = 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
2 4 ! Coadigo de
%l(a)ts 1BC Tailfa Cot. Obligatoria o
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 $70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 7 Cot.Obligat & Cot. . Cot. A 8 Cot.
1BC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obiigatori
30 1.617.645 |0,0400000 |$ 64.800 0 0,0000000 |$0 0.0000000 |$0 0,0000000 |SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $64.800 $70.400 $64.800 $458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1




ASOPAGOS
s.a.

CONSULTA EMPLEADO

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1 de 1

RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-10297523
NOMBRE EMPLEADO JULIAN VANTUYN CASTILLO PINZON
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
Fech: Fech: Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha Ige Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
e m:; RET :ﬁla TOE TAE ne TR ysn vspP MTE VST bl THIEY Firt |58 LU Fih LMA LMA LMA Fir{ uac Ve JHILIS | VAU Fiill AR uey VCT Inicits | VCI Fin 'Rl lNiSI{) Filt
0
% SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
L . i
; Cot. Voluntaria Fondo de

Dlas IBC Tarifa Cot. Obligatoria : Total Solidaridad sF;qdo de. Valor no retenido

Cot Afiliado | Aportante de ubsistencia
30 1.6%7.645 ,160000! $ 25?.900 $0 $0 $ ZSB.YQ’DO $0 $0 f $0

SISTEMA GENERAL DE SALUD
§
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC . T - e

Cot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor

30 1.617.645 | 0,0400000 | $ 64.800 50 0 0 0 R 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
. = 3 Codigo de
Dias 1BC Tarifa Cot. Obligatoria Sonte
Cot o
de trabajo
30 1617.645 0,0435000 $ 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ¢ Cot.Obligat " Cot. . Cot. " " Cot.
IBC Tarifa o 1BC Tarifa Obiligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$258.900 $ 64.800 $70.400 $64.800 $458.900




S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
INDENTIFICACION EMPLEADO CC-10305683
NOMBRE EMPLEADO VICTOR FELIPE BASTIDAS YUNDA
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
ive | o | vmey ol oFeehe | oqne of mae | 7o | mae | vor | R | oyre | owor | oun o |TRASn FednSn), gee | Fehale | Fepakie | s | FEE | S| owae [ rea | fee 0 awe | over | EestaL ) fER | |FertRIRLf Fecha IR
0
% SISTEMA GENERAL DE RENSIONES
i %
; Cot. Voluntaria Fondo de
%as IBC Tarifa Cot. Obligatoria 3 Total Solidaridad San.d? dex Valor no retenido
ot Afiliado | Aportante de ubsistencia
30 1617.645 .1soooo£ §25.900 $0 s0 f $258900 |50 50 g $0
; ’ F ‘i o ¥ ] 1
i \ SISTEMA GENERAL DE SALUD / !
Dias S 8 Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = e
ot Numero Autorizacion Valor Nimero Autorizacion Valor
3 1617.645 |0,0400000 |$64.800 s0 0 0 0 e 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
P z Z Codigo de
Dclas IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
ot =
de trabajo
30 1.617.645 0,0435000 § 70.400 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ; Cot.Obligat y Cot. " Cot. & : Cot.
IBC Tarifa i IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.617.645 | 0,0400000 $ 64.800 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 |S0O 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 258.900 $ 64.800 $70.400 $ 64.800 $ 458.900

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1



S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
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 Fecha Fech Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
NG ING RET RET TDE TAE TOP TAP vsp VP VIE VST SLN inicio Fin IGE Inicio Fin LA A | warin | VAC | vacinico | vacFin | AVP VCT | vcTino| vern | IR Inicio “Fn
0
E‘ SISTEMA GENERAL DE szNszes
i Col. Voluiitaria Fondo de
DS IBC Tarifa Cot. Obli ia Total Solidaridad Eaftoge. Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante 4o Subsistencia
30 1,%0.000 16000{ $ 2%.000 $0 $0 I $ 208&10 $0; Sd l $o
Laee: L
\ 3, SISTEMA GENERAL DE SAI%'D \ 1
Dias 5 7 2 Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
c 1BC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adi | % = S =
ot Numero Autorizacion Valor Numero Autorizacion Valor
30 1.300.000 | 0,0400000 $52.000 ‘S 0 0 0 0 o 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= Z 5 Cédigo de
%;S 1BC Tarifa Soti0blgatoia centro
de trabajo
30 1.300.000 0,0435000 $ 56.600 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot 2 Cot.Obligat . Cot. : Cot. z 3 Cot.
IBC Tarifa = IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.300.000 |0,0400000 |$ 52.000 0 0,0000000 |$0 0.0000000 |$0 0,0000000 S0 0.0000000 |[$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$208.000 $ 52.000 $ 56.600 $52.000 $ 368.600

jueves 07 noviembre 2024

Péagina 1de 1




/A
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Sin Subtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL
i | T [ e | e | we | owe | ioe [ e | owee | T ] i | ower | s | PR\ FemSn) or | Femie | P ) wae | TR | GRE | vee | DR | AER | Ave | ver |WIRRRG| VAR | omu | TRRTH TR
0
i SISTEMA GENERAL DE P-{ENSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de
Blas IBC Tarifa Cot. Obligatoria ” Total Solidaridad Fg nldo de. Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante e Subsistencia
3 T :
30 1.300.000 ,160000i $ 208.000 $0 $0 ! $ 208.900 $0 $0 g $0
7 = ¥ 3 i
i SISTEMA GENERAL DE SALUD
Dias Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional = R = =

Cot Nuamero Autorizacion Valor Nimero Autorizacion Valor

30 1300000 |0,0400000 | $52.000 $0 0 0 0 s 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
» . ¢ Codigo de
%';s IBC Tarifa Cot. Obligatoria centro
de trabajo
30 1.300.000 0,0435000 $ 56.600 4
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot ; Cot.Obligat . Cot. 2 Cot. " 3 Cot.
1BC Tarifa o IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.300.000 | 0,0400000 $52.000 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 [SO 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
$ 208.000 $ 52.000 $ 56.600 $52.000 $ 368.600

jueves 07 noviembre 2024

Pagina 1de 1




V4
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

s.a.
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
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 Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha ige Fecha Fecha Fecha | Fecha Fecha Fecha Fecha IRL | Fecha IRL
il v T A A il O o o i R Fi SE | e | M L e | owar | YT waemn | wasern | P ] VT vt verem | Wi | Fin
0
a SISTEMA GENERAL DE RENSIONES
i Cot. Voluntaria Fondo de B
P 1BC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad Fon_do de} Valor no retenido
Cot Afiliado | Aportante da Subsistencia
0 i ooo0oof [50%, $0 so  Flso | [so sa F [so
¥ 1 el ] 1 i !
Kf. SISTEMA GENERAL DE SAﬁkJD J
Dias : Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
C 1BC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional z T B e
ot Namero Autorizacion Valor Numero Autorizacién Valor
30 1.300.000 | 0,0400000 $52.000 $0 ] 0 0 ; 3 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
= ‘ 3 Cédigo de
%gts 1BC Tarifa Solaebipatona centro
de trabajo
30 1.300.000 0,0435000 $ 56.600 3
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot : Cot.Obligat s Cot. " Cot. . v Cot.
IBC Tarifa = IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.300.000 |0,0400000 |$ 52.000 0 0,0000000 |$0O 0,0000000 |$0 0,0000000 |S0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
so $ 52.000 $ 56.600 $ 52.000 $ 160.600
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ASQPAGOS CONSULTA EMPLEADO ; .

s.a. | —
RAZON SOCIAL ECHEVERRY PEREZ LTDA
IDENTIFICACION APORTANTE NI-800067825
SUCURSAL 0
FECHA PAGO 2024-11-06
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 31483965
REFERENCIA PAGO(PIN)
TIPO PLANILLA E
PERIODO PENSION 2024-10
PERIODO SALUD 2024-11
TIPO COTIZANTE Dependiente
SUBTIPO COTIZANTE Cotizante no obligado a cotizacién a pensiones por edad
ACTIVIDAD ECONOMICA 3782001
NOVEDAD INGRESO INICIAL
NOVEDAD INGRESO FINAL

: Fecha Fecha Fecha Fecha Sin | Fecha Sin Fecha Ige | Fecha lge Focha | Fecha Fecha | Fecha
" RET ToE TE o8 1R VER M1 MET RN Fits IRE [ Fin 1M s | wrn | MO0 | e ming | vac Fin

Fecha Fecha IRL [ Fecha IRL
ING3 RET vsP it AP ueT IRL o

Fecha
VST Inicio | V10T Ein Inicin

SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

= i Fondo de -

Dias . 2 2 : Cot. Voluntaria ndo! Fondo de =
IBC Tarifa Cot. Obligatoria Total Solidaridad ¢ : Valor no retenido

Cot 9 Afiliado | Aportante HE Subsistencia

0 D‘! ;000000? $0 7% $0 $0 iSO “_ $0 $0; { s$o
¥ i

: L\ 3 )\ :
SISTE GENERAL DE SALpD !

Dias i Incapacidades E.G Licencias de Maternidad o
) IBC Tarifa Cot. Obligatoria | UPC adicional —
Cot | NUmero Autorizacion Valor Numero Autciizacicn ! Valor
30 I 1.300.000 | 0,0400000 $52.000 $ 0 a 0 0 0 2 IO
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
L = . Codigo de
?;'2? IBC Tarifa Cot.Obligatoria centro
de trabajo
30 1.300.000 0,0435000 $ 56.600 3
APORTES PARAFISCALES
Caja de Compensacion Familiar Sena ICBF ESAP MIN DE EDUCACION
Dias
Cot . Cot.Obligat " Cot. " Cot. " : Cot.
1BC Tarifa e IBC Tarifa Obligatoria Tarifa Obligatori Tarifa Cot. Tarifa Obligatori
30 1.300.000 | 0,0400000 $52.000 0 0,0000000 |$0 0,0000000 $0 0,0000000 | S0 0,0000000 |$0
TOTAL COTIZACION EMPLEADO
Pension Salud Riesgos Parafiscales Total
so $52.000 $ 56.600 $ 52.000 $ 160.600
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