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

Senor(a):

No. Identificacion:

Direccién:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Niamero de Planilla:

ROBINSON CARABALY
CC94397114
CLL63C4DBIS06
3103743364
nancyyaniracortez @ hotmail.com
CALI

8395320456

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

[Nombre Aportante |Rroemson carasaLy [Numero de Empleados 1
[Tipo y nimero de identificacién | CCo4397114 [Periodo de Cotizacién Salud | septemere ce 2026
[Pariode de Cotizacisn Pensien

TPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

I -cm|w,_=-gﬂ- vALOR upc | COTZACION | 501 ipARIDAD ¥

1BC COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD
P SUBSISTENCIA CAMS
EPS012 25-14 1750905 1750905 1750905 o 218900 U] 280200 o 8200 0

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



https://onlinescanner.app

NIEFEhgéu? 5 89% 1

OROEN DE SERVICTO
Y198 14

Uy 1h
N\1ente H \ ﬁ ﬁlanllHS (URL hE$LLTE ﬁ

L \nea hiud Gapensar ASOPaYns
ha hﬂ 05/10/2026 Ihgﬂl
on

B§ @ r[rltﬁtlun

53

Hl

E E ULHIlFlLﬂl[DH 4E
erencia: 8395320456Valor: $508

valar recibido: $508.900,00

AR LDH?]l1UHB PdilllU]drﬂb con el

_.r.hbad!gntﬁ EFIEUlL]aI ? qiuu

;?gn para atender cualauier
“rec)anacion.

iy

: goty.con.co
.efecty.con.co



https://onlinescanner.app

