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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seiior(a): JIMENEZ MORENO ANTHONY
No. Identificacién: CC1143121081
Direccion: CARRERA 78C NO 44 21 SUR
Telefono: 3940132
Correo: anthony_3743@outlook.com
[ Ciudad: BOGOTA, D.C.
' Namero de Planilla: 8337881635
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

JIMENEZ MORENO ANTHONY
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BOGOTA, D.C.
8337881635
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