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_ PAGDS REALIZADOS

1 201.480

$, 10 201 480

 SALDO DEL CONTRATO

2488100
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LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (Las eshpuladas enla mm

ACTIVIDADES DESARROLLAD/-LS EN EL PERIODO EN CUMPUMIENTO
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@
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. Nit

.  Ciudad: fBOGOTA D. C

 por medio de:

’,Senor(es):k. . _(}SCAR IVAN CASTELLANOS:;; .
; ~ CC 1013583639 |
_ Direccién: ;Calle 31b sur no 1a 4
Teléfono: 1234567

: Respetado(s) enor{es)

Con atento saludo mformamos que Compensar Operador de informac; n proceso el si uaente

cc)m‘pensqrémi;:;&ani!la,;cem .

Este documentoestaclasnﬁcado omo PR“IVA'DO”p‘Or' ar‘{ de Co ‘peﬁs’kafrf‘()kpéfadc de Informacios
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