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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Scinor(a): ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
No. Identificacion: CC1023948617
Dircccion: CRAB6 AESTE#36K 14 SUR
Telefono: - 3634742
Correo: ERIKA96PAOLA@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 32278729
CITE L NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS Nimero de Empleados 1 -
Tipo y nimero de identificacion CC102394B617 Periodo de Cotizacion Salud di?lambm de 2018
Numero de planilla 32278729 Periodo de Cotizacién Pensién d%mbm de EOLB, g
Fecha pago 2019-01-08 Nimero de Administradoras 4
|Nomero de autorizaciom pago 385374 Total Pagado 408500
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147 Cia. de Seguros Bolivar S.A. l/ 370390 1
730301 Paorvenir ‘]93400 1
| CCr24 Compensar Caja de Compensacion Fliar . 24800 1
| 115008 Compensar EPS 155000 1
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