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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CON m g |
NOMBRE: 1 A :




Sefior(es): LUZ MERY CHAPARRO ROJAS
Nit: CC 51962889

Direccion: CRA 23 # 64-45 SUR

Teléfono: 7168942 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es) [ \
Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesd el siguiente pag\o realizadq ‘\v ,:
por medio de: i 2

-i:compensar | miplanilla.com = )

Nombra
1p0 ¥ numero de identificacion
70 ge radicacion planilla

LUZ MERY CHAPARRO RO. -

062889 Octubre 2019
Octubre 2019
Octubre 2019

8338631042
11/19/2019
1000000171

o g8 autorizacion de pago
Banco
alor Lomison

3
$256.300
$0

Total interes mora

OTAL PAGADO
DO
14 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SR ] $20.200 1
1' 2514 Admi ra Ci L de Pens = Colp: i S $132.500 1
A\ EPS008 Compensar EPS $103.600 1
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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