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Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:
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MARISOL VICTORIA MURILLO
CC 52836688

CR 19 ESTE 32 67

7127592 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

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

por medio de:
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



