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Detalles del pago -

Razon social recaudo:

...........................

e la planilla
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CLAUDIA LILIANA VILEAMIZAR SERRANOC

Compensar Ol
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
‘1023

Transaccién aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

i L v m g e s wmpese e wm e mim et mes =

Periodo liquidacion Pensiones!

...........................
...........................
...........................
...........................

I

PRINCIPAL

8383550662 Total a pagar:
12/02/2025 Total de empleados:
10/(_)2/2025 .

O S T I

53029947

...........................

enero 2025
enero 2025

$469,000

9998600669427
Pago en Cajas

11252434

*Namero de Valor descontado |-
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia -

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0 $34,700
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensicnes - 1 $0 $227,800
CCF24 860066942 " Compensar Caja de Compensacion Fliar 1,. $0 $28,500
EPS008 860066942 Compehsar'EPS 1 $0 $178;000

— —— 2 A x . © $469,000

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este dacumento estd clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




