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ASOPAGOS

S.a.

CONSULTA EMPLEADO

Razén Social: MAYRA YADIRA NOGUERA
OTALVARO

Identificacidn: CC-46458464
Sucursal: 0
Periodo Pensidn: 2021-04
Periodo Salud: 2021-04
Fecha Pago Planilla: 2021-05-31

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania
Nimero Identificacién 46,458,464
Nombre MAYRA YADIRA NOGUERA OTALVARC
EPS NUEVA E.P.S. S.A.
AFD COLFONDOS
Caja de Compensacidn SIN CCF
ARP POSITIVA
Nimerc de planilla B613464550
Referencia de pago(PIN) 8673489390
Tipo de planilla X
Pericdo pensidn 2021-04
Periodo salud 2021-04
Tipo de cotizante
Subtipe de cotizante No aplica
Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSE VTE VST SLN IGE LMA VAC AVE VCT IRP
Q
Dias Cotizados
PENSIGON 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Tarifa Oblfgﬁ;brla Cot. Voluntaria ch}iﬁﬁ;én :Oig;.de Fogggede g:i:iigg
ensicnal Pensional |aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 145 400 a 0 145,400 0 ] 4]
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licenciae de Maternidad
Tarifa SETEZE:g;ﬁﬁl HEC adieional Auto:fiécién Valor Auto;?;;cién valar
0.1250000 113,600 1] 1] 0 0 Q0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS FPROFESIONALES

Centro de Trabajo

Cdodigo centro de trabajo Tarifa Cotizacién Obligatoria
800012638 0.0052200 4,800
APORTES PRARAFISCALES
Tarifa Aporce Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa hporte
SENA SENA ESAP ESAP ICBF ICBF Caja Caja MIN EDU MIN EDU
0.0000000 o 0.000C000 Q 0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0




4"%;1 PLANILLA DE AUTOLIQUIDACIGN DE APORTES

PLANILLA NRO. 8613464550
AS( )PAGOS REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8673489390
A Fecha Pago Planilla: 2021-05-31
Sial
DATOS DEL APORTANTE
MAYRA YADIRA TIPO DE Cédula de
RAZON SOCIAL | yoonpna oraLvaro| T1PO PE PERSONA ¥atuzal DOCUMENTO Ciudadania
Nro. DE TIPO DE
IDENTIFICACION 46458464 D.v. 0 APORTANTE Independiente
c;uuocxdm i camt:u“u NO 1| pEPARTAMENTO CASANARE MUNICIPIO HATO COROZAL
| CORRESPONDENC
ACTIVIDAD CORREO YAYITANOGUERASS®
BCONOMICA 2450 ELECTRONICO HOTMAIL.COM TELEFONO
FPAX 6378224 SUCURSAL 0 0
TIPO DE ENTIDAD Privada ARL POBITIVA .“52.52. Independiente
____aportan
REPRESENTANTE L
Nrec. DE
| IDENTIFICACION PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
PRIMER NOMBRE SEGUNDO_NOMBRE
PERODO COTIZACIGN PENEIGN reriono IZACION SALUD PORMA DE PRESENTACION
Afio: 2021 [ Mes: 04 Afio: 2021 [ Mes: 04 Gnico
Nro. DE TRABAJADORES Vir. TOTAL NOMINA Nro. DE RADICACION
1 $0 8613454550
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