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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seiior(a): CARLOS ALBERTO PUELLO SALAZAR
No. Identificacion: CC1024583405
Direccion: CARRERA 20S 68 23 SUR
Telefono: 3134604139
Correo: carlospuello685@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndamero de Planilla: 8342520191
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CARLOS ALBERTO PUELLO SALAZAR Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1024583405 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2020
Numero de planilla 8342520191 Periodo de Cotizacion Pensién abril de 2020
Fecha pago ' . Nimero de Administradoras
Namero de autorizacion pago Total Pagado
Banco Total Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
147 Cia. de Seguros Bolivar SAA
230301 Vy 4 Porvenir
EPS002 Salud Total EPS
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1024583405

APELLIDOS Y NOMBRES:

CARLOS ALBERTO PUELLO SALAZAR

FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 | 230301 877803 877803 877803 0 109800 0 26400 0 21400 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




