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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LUZ MARINA CRUZ MURCIA
No. Identificacién: CC39636718
Direccién: CALLE 27B SUR N 3918
Telefono: 3209609768
Correo: marinarte.cruz@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8341180521
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ MARINA CRUZ MURCIA Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC39636718 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2026
Namero de planilla 8341180521 Periodo de Cotizacion Pensién enero de 2026
Fecha pago 2026-01-26 Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 93002104 Total Pagado 225000
Banco 1023 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
EPS008 Compensar EPS 225000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 39636718
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ MARINA CRUZ MURCIA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 1800000 0 0 0 225000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39636718 LUZ MARINACRUZ MURCIA  [CALLE 278 SUR N39 1 5500609768 | marinarte.cruz@gmail.com EXONERADO PAGO 5341180521 26/01/2026 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 N 09/02/2026 47937807 $9.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 9.400 9.400 4 100 9.500 94 9.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 4 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 9.400 9.500
0 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 9.400 9.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 39636718 LUZ MARINACRUZ MURCIA  [CALLE 278 SUR N39 1 5500609768 | marinarte.cruz@gmail.com EXONERADO PAGO 5341180521 26/01/2026 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 N 09/02/2026 47937807 $9.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 39636718 CRUZ MURCIA LUZ MARINA 59| 3 N 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.800.000 225.000 14-7 1.800.000 1 9.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICACION INDEMNIZACION Y/O PAGO UNICO

Que revisada la Némina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, al sefior(a) LUZ MARINA CRUZ MURCIA identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No. 39636718, con Numero de Afiliacién: 939636718300, esta Administradora mediante resolucidn
No. 132340 de 2018 le concedié INDEMNIZACION SUSTITUTIVA VEJEZ, como pago Unico por valor de
$1,978,264.00. '

Que para la NOMINA de Junio de 2018 en la Entidad 23-OCCIDENTE C. P. 1ERA QUINCENA - 284-
CENTRO DE PAGOS CLL. 34 BOGOTA Cr 7 No. 33 75 No. de Cuenta 39636718 se giraron los siguientes
valores:

D DEVENGADOS -~ -~ . 1 . ' ____DEDUCIDOS
'[VALOR PENSION S 1,978,264.00
TOTAL DEVENGADOS S 1,978,264.00 TOTAL DEDUCIDOS $ 0.00
NETO GIRADO - $1,978,264.00

Se expide a solicitud del interesado en Bogota, el dia 22 de junio de 2018.

L.

-

DORIS PATARROYO PATARROYO
Director(a) de Némina de Pensionados

Tu futuro lo construimos entre los dos”



