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DATOS GENERALES DEL APORTANTE Tel Exonerado SENA e
Ciudad-Departamento eléfono xon
[ identificacion . | @v Razron Social Clase Aportante Sucursal Principal Pyeccee PP ICBF
| cc asssso BARROS ROMERD PATRICIA HELENA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLESSURN 73 A 18 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7797840 Y Bt
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| Penodo Clave Tipo Fecha Pago
| Penstén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
e L 9417053973 | 2021/03/03 2021/03/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $404,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ]
EMPLEADO PENSION SALUD
CCE RIESGOS PARAF
No. | Identificacion | Nombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC A . DCALBS
orsal: FRINCIP il iadas 06,000 09,000 06 000 = porte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
| Centro de Trabaja: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,306,000 $209,000 $1,306,000 $163,300 ‘ - 0e,000 900 0
| Quadt BOGOTA Dest: BOGOTA DLE. ( 1 Afikados) $1,306,000 $209,000 $1,306,000 sullm so S0 $1,306,000 $31,900 $0
| v ] [mamnos parmcia fatens [ $1,306,000 $09.000|  epson7] 30 Toie00 S s0 so $1,306,000 $31,900 $0
Total  Afiliados( 1) $1,3 —— - g 0
+306,000 $209,000 0 14-7| 30 $1,306,000
_\J\ ' $1,306,000 +306, $3,90| o
=== Ul e TTeen » 2 2
[ | $1,106,000 L $31,900 0
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