Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CARLOS ALFREDO CHAPARRO CHAPARRO

CC1016087602
CLL67BBISAN
3204847857

101 63

alfre9195@hotmail.com

BOGOTA, D.C.

/

84016674 /

| CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

CARLOS ALFREDO CHAPARRO
CHAPARRO

Nuamero de Empleados

1

Tipo y namero de identificacién | CC1016087602 / Periodo de Cotlzacién Salud  /|mayo de 2026
Namero de planilla 84016674 [ Periodo de Cotizacién Penslé}l/ mayo de 2026
Fecha pago - 2026-06-09 7 . [Numero de Administradoras’ 3
Namero de autorizacién pago 52}7997 o/ _ Total Pagado 544800
Banco 1083 v otal Intereses de Mora 3000
'
o N
/
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AERIDOS
1425 / 43000 1
230201 © 281700 1
EPS01 - 220100 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1016087602
APELLIDOS Y NOMBRES: CARLOS ALFREDO CHAPARRO CHAPARRO
% IBC 1BC as|COTIZACION | R upc| COTZACION | o FONBO, | |comzacion |  aporTE
Céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| oengion | RiESGOs |'BC CAY SALUD PENSION | SO oA | RIESGOS CAJAS
eps017 | 230201 | 1750905 | 1750905 | 1750905 0 218900 0 280200 0 42700 0




