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Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por: 

Señor(a): 
No. Identificación: 
Dirección: 
Telefono: 
Correo: 
Ciudad: 
Número de Planilla: 

CARLOS ALBERTO RUELLO SALAZAR 

c e 1024583405 

CARRERA 20S 68 23 SUR 

3134604139 

carlospuello685@gmail.com 

BOGOTÁ, D.C. 

8342520191 

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO 

Nombre Aportante C A R L O S A L B E R T O R U E L L O S A L A Z A R 

Tipo y número de identificación c e 1 0 2 4 5 8 3 4 0 5 

Número de planriia 8 3 4 2 5 2 0 1 9 1 

Fecha pago 2 0 2 0 - 0 5 - 1 1 

Número de autorización pago 2 5 4 9 7 2 5 3 

Banco 1 0 2 3 

Número de Empleados 1 

Periodo de Cotización Salud a b r i l d e 2 0 2 0 

Periodo de Cotización Pensión a b r i l d e 2 0 2 0 

Número de Administradoras 3 

Total Pagado 1 5 7 9 0 0 

Total Intereses de Mora 0 

CÓDIGO ADIVIINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS 

1 4 - 7 C i a , d e S e g u r o s Bolívar S . A . 2 1 5 0 0 1 

2 3 0 3 0 1 P o r v e n i r 2 6 5 0 0 1 

E P S 0 0 2 S a l u d T o t a l E P S 1 0 9 9 0 0 1 

T I P O D O C : ce 

N O . D O C U M E N T O : 1 0 2 4 5 8 3 4 0 5 

A P E L L I D O S Y N O M B R E S : C A R L O S A L B E R T O P U E L L O S A L A Z A R 

Cód. E P S Cód. AFP IBC SALUD IBC 
PENSIÓN 

IBC 
R I E S G O S IBC C A J A S COTIZACIÓN 

SALUD VALOR UPC COTIZACIÓN 
PENSIÓN 

FONDO 
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA 

COTIZACIÓN 
R IESGOS 

APORTE 
C A J A S 

E P S 0 0 2 2 3 0 3 0 1 8 7 7 8 0 3 8 7 7 8 0 3 8 7 7 8 0 3 0 1 0 9 8 0 0 0 2 6 4 0 0 0 2 1 4 0 0 0 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 


