Senor(es):

Nit:

Direccion:

Teléfono:
Ciudad:

DUBY DEL CARMEN GARCIA RODRIGUEZ

CC 36552550
CR 97 N. 24-32
4835967
BOGOTA, D.C.

Fax:

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

@gacompensar | miplanilla.com

NOMOre e 28 ; DUBY DEL CARMEN GARCI i 1

[IPOYINGINGEQHENS A 36552550 | Octubre 2019

NGmera-dens 8338654694 | Octubre 2019

Fecha d 7[11/13/2019 “77| Octubre 2019

NGmero. 38654694 3

Banco: 3 1052 ~ | $370.600

Valor Comisiony: fh 5 & v S0 s0

| CODIGO ADMINMSTRADORA E NOMBRE e o
14-7 Cia. de Seguros Bolivar SA. $29.200 )
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones $191.700 - K]
Ep3037: Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS Lt $149.700 I Kl
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