SUBRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ! .
. APOYO- GESTION DE CONTRATACION ‘,‘f’l’“g’\i (ARTLERAT
T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION2
GreabreefsL DESERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
PAULA FERNANDA TORRES G1L
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L HRIE 04300
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
e DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. EN
[8) Al TO:
RIETODH-GOXIES UNIDAD PERSEVERANCIA
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. } P3 2877 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2100172024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 13.119.324 | INICIAL DEL 1 MES 28 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: S00d 34 A CERTIFICAR: $9.310.488
N DE INFORME: N1l N'CRP: 14107 | N*CDE: 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS - TIMESES 160103
UNIDAD FUNCIONAL ETECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO b\]éiF‘?g)Izl;R ECTOR TECNICO CODIGO 009
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N®DE MODIFICACIONES DEL TIPODE
CONTRATO: 2 |:\mnmc.mm ADICIONES . FRORROCAS &
CRPDE LA TIEMEO
VALOR ADICIONADO S 9,522,090 [CDPDE LA ADICION: \D]CI(:‘}\'- FRORROGA| UNMES(1)
1030 b i 22326 Do
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 9.522.090 |CDPDE LA ADICION: ADICIEH: PRORROGA| UNMES (1)
1270 e 25247 DO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 16.504.956 |CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGA| UNMES(1)
1619 i 29277 DO:
CRPDELA TIEMI
VALOR ADICIONADO s 9.522.090 {CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGA| UNMES(1)
2200 & 32547 DO
e TIEMPO R s
VALOR ADICIONADO s 28.566.270 |CDPDE LA ADICION: A PRORROGA | TRES MESES
2598 ‘ al 36870] ey e
CRPDE LA LMD
VALOR ADICIONADO s 12.907.722 |CDP DE LA ADICION: 3753 ADICION: S634F PRORROGA | DOS MESES (2)
A5 ey
TIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i 51 | NO X
N° DE POLIZA: | A NOMERE DE LA ASEGURADORA: WA
FECHA DE LA POLIZA | A FECHA DE APROBACION: M
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLI GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaci especificas del lizadas durante el mes)
1 |Brindd urm atencadn ensalud n Jo lo mojores estandares de o ndad, integridad, suficiena ckad v perti onun ambiente de stencon personatizada y basman zads
2 |Brnds una atexidn en salud buscando los mejores estindares de op dad, 3 dad, suf 3 sradad y penti e ambiente de atencidn personalizads ¥ hurmanizads
3 [Presté mes sarvicios asistencisles sespetando ta i institucicnal de la SUBRED, su vision, misin, est crganica regl k ivos, técnicos, cent ficos y disciplinarios, acogiendo las directrices
{irstitucionakes.
4 |Realicd las idades sepunlas irkedes de 12 subrad dando el en tocas las udides e dondde s2 oferta e sanvicio y sea requetido
5 Informesd al paciente y su famka sobre la condicion cliniea, plan de mancjo, atencién ¥ recomendacionss da egresn, conocer £l grado de satisfaceion sobre los servicios prestados y resalver inquictndes relacionadas con d
proceso do aleion
6 Ldeviéd registro de las tdades, p 1 & inlarvencs mantuve hzades los tnformes estadistioos definidos por la institucién y todos aquetlos registros necesanios para el cumplmzento de los procesos de
coates v fachracion
T [Respeté los derochos del paciente, curpli o codipo de ética midien y las disposiciones legales partmentes progias de los senvicios en donde s2 preste la atencicn
8 |Reahies el sogumniento y comtrol a paciartes o Jos que se requinid n3 paticipecion & myparti instrucaones al equipo de salud sobre los proceding derid
9 |Emin conoeptos médicos que se me requir realice resi: de historia clireca, epeoring y ot704 docurmentos asistenciales o sdmunastrativos qus fston solicitados
Dilgeness en formm commpleta, oportuns, sestamtizada y lsmble (en 108 casos e que se prasertaron Gallas 02] mdama) [os formrmlos de |28 T2sTomiae clirncs, comsentinnents wformada, reportes 0 estickos y demas regisires
10 fpropics de i actuar, de acuerdo a lo estatlscido enla ividad vigerte, tos procedimientos de auditona y demis directrices relacionadas con ¢l mansio de historias clinicas y respuldando todas las schmciones
N | p s, & gl
11 |Garanticé la debidh reserva de la informacion del pacients y de los registros dinicos
12 Garantics [a integridad y adecid ! de low equipos, o enstalacionss, asi comn lavalizacion racional de los recursos que ta Subrad aports al & il de Tas setivicadk das y responder por
S : £ dolou dafics se . poe negli im0 i spidacion de los mismes
13 [Reportd al area de Recursos Fisicos — Activos Fyos de la SUBRED, los equspos de i propiedad, que se desting a 1as actividades asistencisles

14 Partiapé LER cdho, farpd. 10 ¥ eunplin. de las politicas instituciormles, sistema i 3o de pestion, it dad del paciote y demis actividades ensmurcadas dentro del sistema
obiligratoro de garantio de la calidsd

15 |Patiapé enlas difretes actividacdkes del servicso, jomachs de capacitacion, induccion, rassonss, comités v everdos a los cuales fis comocado

16 jParticape enla daboracion, actuah zacin, impl #0n y ach 1a de gndas, les, s ¥ fos que apliquen al searvicio

&



17 |Apoyéala Emidad enlas tdades que derandd semiin requening interinstimcionales ¥ extra i il

1% |Pasticipd enla daboraciim de resy s a 1o fones ¥ fequani Guesep tasont en dk tho e La atencidn qus se obliga a prestar a los bmunios o pacientes que demanduon o $ervicio

19 |Prosté o apoyo necesario para dar respuesta a objeciones srncales evitando as que se genare Glosa Definitiva o procesos de Concilisdién por parte de EPS-S-EAPR

20 [Netifiqus los sacssos de sepunidad qus s¢ presentason durante o priceso de atepcddn

21 |Paticipé onlos andlisis alos qus fil comvocada e implameté las accionos & mejora definidas para o savitio

Lt bt vidad

227 |Reporté los eventos de notificacion obligatona con ba op ala vigmis
23 |Desamollé setividades de docencia de servicio en la revista méchaa y otfo espacio diripicas a los estudiantes yo personal del servicio, para dl 4 llo y i i del k salud, si aplicaba
24 |Imsmdala pidad sobirela p 1601 de las enfarmedades propias de ma 1licad

25 {Informe al supavises del corerato tas novedades quo afectaron el cumplimisnto de mis cbligaaanes

26 |Factilité las tabores de supspvisién que la SUBRED, realice en foom directa por 1a Subdirsoain de Servicios de Satud, la Oficia de Calidad v'o a través de teresron

17 [Cuntpliof las : i mejora, actas de comy y denmis sclicitudes de la Supeviston y de la Oficm de Carantia de Calidad

28 | Acredite of cusrglimienio del pago de los aportes ol sisterna 2 sep etad soctal y § I chorants la vigensia del condratn, requEsito indspensable para peveraf cada pago a faver

29 |Apoyé enla parte téamica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas

disridh Vs & - e

30 |Cummpli eon las actividad Hacidas en el resp contrato, Cumy i porlat

31 |Cumrpdi las demis actividades astgrodas por la supenvision dol contrato

37 |Reice valoracion, revaloradon y dasificaden TRIAGE del paciants end saviio de wgendas

33 |Realice mis actividades contractmbes en EL CAFS PERSEVERANCLA PARA UN TOTAL DE 264 HORAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81772211 OFERADOR: MIPLANILEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 147112024 s 465,600

PENSION: PORVENIR 1471172024 H 595,200

RIESGOS LABORALES: SURA 141172024 s 0, 500/

OTRO (CAIA DE COMPENSACION COMPENSAR 141172024 s T4.500
TOTAL PAGADO S 1.126.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrallé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.. Que realicé ] pago de la Segunidad Socinl donde el ibe se caleubs sobre el 40%% de los ingresos cancebidos del mes anterior pago del cual anexa copia sumple, sin que en ungun caso ] [BC sea menor a
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilmcion 8 eps, arl, pension, nut)
3- Que ndjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondients al mes ohjeto de cobra .
4 - Que gutorizo los impuestos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cundo se requiera como una de las chhpaciones del contrato)
Anexar evid: praficas vio d les que sop tas actividad hiradas en el pericdo comespondiente

—

Fi -

2

PAULA FERNANDA TORRES GIL
CEDULA 1.018.436.581
CELULAR 3008007101
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 1024-09-16

Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; (30/11/2024)

2 3 ; 7 g B CC: 1018306581
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA FERNANDA TORRES GIL RUT (NIT): 1018396581
CORREO ELECTRONICO: paatore 25 m] Gamant com TELEFONO: 3008001 701
DIRECCION DOMICILIO: Cl69 95 A 41 SUR AP 601 BL 4 CIUDAD: BOGOTADC

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en b declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

{X)

§1 tomaré costos y deducciones

)
La presente centdicacion se expide para efectos de b retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre L renta, de conformidad con ol numeral 6 del artculo 1241 6 ¥ paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y |a aplicacion de b renta exenta del 25% sobre operaciones que Liene gue ver con el Uatamiento tnbutanio de bos pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual s debe informar por parte S10) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ol Régimen Simple de Tributacion B
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO i
(APLICA CLANDO EL RANCO NO SE BANCOLOMBIA TIPODE CUENTA: | AIORROS N° CUENTA: 16808509761
ENCUENTRE EN LA LISTA et
| DESPLEGABLEL
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
: . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
4 s o
N'DEL CONTRATO: PS 2877 2024 Ne CDP: 753 N RP; 46948 PRORROGAS : 11 MESES 10 BIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 21012024 |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: oz 599.664.542
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL O1/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | S 9.310.488
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

NUEVE MILLONES TRESCIENTOS DIEZ MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO

s

PAULA FERNANDA TORRES GIL
C.C 1.018.496.581
Cel: 3008007101
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE NTRO ORIENTE ES.E

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAULA FERNANDA TORRES GIL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.018.496.581

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIO
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION D

NALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR
E URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PRO FESIONALES

G TS 2877 2024 FECHA INIC10 CONTRATO ] 210172024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 13119324

VALOR TOTAL DEL »

_ : VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 99,664,542 % ‘ $9.310 458
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

N* CRP N° CDP INICIAL
-] oo - . )

N?PAGO / N° DE INFORME: 12 INICLAL: 14107 J DEL CONTRATO n7
PLAZO DEL CONTRATO sor oo
INCLUYENDO PRORROGAS 11 (ONCE) MESES 10 DIAS
5% DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Bl772211 OFERADOR: MIFLANILLA
FROCESD EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

IV. VERIFICACION D

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDC DIRECTOR TECNICO CODIGO 002 GRADO 03
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NE(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (77 | PRORROGA(7)
5 CDP DE LA RPDE LA TIEMFO :

YALOR ADICIONADO .522.050 |ADICION: 1030 ADICION: 22326] PRORROGADO: UNMES (1)

g 3 CDF DE LA RP DE LA TIEMPO T
VALOR ADICIONADO 9.522.090 | ADICION: 1270 ADICION: 25267| PRORROGADD: | UNMES(D

, , CDPDE LA RP DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO 16.504.956 |aprcron: 1619 ADICION: 29277] PRORROGADO: UNNES ()

B = CDF DE LA RPDE LA TIEMPO s
VALOR ADICIONADO 9.522.090 |ADICION: 2200 ADICION: 32547| PRORROGADO: IRAES ()

: : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO i

ALORADICIONADD 28.566.270 [ADICION: 2598 ADICION: 36670] PRORROGADO; | [™FS MESES (3)

5 5 ~~|CDP DE LA RP DE LA 3 TIEMPO I
VALOR ADICIONADO s 12907722 | o 37530 A prcTOn: 46048 PRORROGADO: | DO5MESES (2)

- CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO

V. NADO

ALORADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111 POLIZAS (51 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | ST No

N°DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

E ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE A CUMPLIDO CON T AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E,

L MES (3 PERIODG LABORA DOV SEAPRUEBA PARA

ESPECTIV.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 iEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X

o LEl contratista sutonizs que Jos impuestos que debe cancelar para 1 legalizacion del mencionado contrato le sean x
= | ados del valor a cancelar como consta en Ja declaracidn del informe de cjecucidn de sctividades? :

3 £QQue el contratista 16 satisfactormmente las obl ks, los cuales pueden ser verificados en X
| Jelinforme anexo v en el SECOP? 3

g L Que ef da i a sus oblig: frente a los aportes al sistema de seguridad social y de| X
narafiscales tal camn exioe el articuls 50 de 1 Ley 759 de 20079 -

H] 4 Que adpno evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO ¢l ¢ plimi
correspondiente al pertoda del (0141 12024) AL (301172024

de las obli,

I con el contratista, para el papo

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|

FERNANDO MONTENEGRO S,\IM

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

EMERGENCIOLOGO

CARLOS ALBERTO MARIN
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“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PATILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [(DUARE S/ARD)
cc 1018453581 PAULA FERNANDATORRES GIL | Calo63#05a41sur | 8922488 pavtoresgt@gwal.com EXONERADQ PAGO TIFO FECHAPAGO | NOmERo | FMPLEADG b
_u>§mru_mc_»m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIOO0 SALUD | PERICOO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL comGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA 1= Indegangiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 210 2024-10 ! w2 firraan $1.228.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT [ Oblig UPC Adicional P Licancia Maternidad Dias Meora Valor Mo Total 2 Pagar | No. Afilades
Valor ffora urc
No. Auterizacién Valor Ho. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSHT Famisanar EPS BII03564-T 485,600 O o e} o 4] 0 455800 1
TOTALES PENSION
" Cotizracién Aporta Voluntario | Aporta Veluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valer Mora No.
Cédigo AFP Nombra NIT Obligateria ‘Afiliado Aportant Arii € gk i Dias Mora Cotizncién FSP Total u Pagar Afiliadas
23030 Parvanir 8002248002 505.600 a 4] 1] ] o @ 595.900 1
TOTALES RIEEGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombra NIT Coti p Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo, Radicade | Valor Saldoa Fondo Total p Pagar | No. Afiliados
Obli i Ne. A Valor Sistamas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cetizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA &50903790-5 S0.800 BQ.B00 Q ] 90.800 08 90800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totnl a Pagar | No. Afillados
CCrz4 Compensar Caja BE0085342.T 74500 1] 4] 74500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Apcrie Dins Mora Valor Bora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora e bh.u:mﬂvvﬂ”ﬂni- Vatar u._.w-t-ﬂﬂ__umm. KA, Total a Pagar
SENA Salud 1 485.600 465600
) [ | o | o | o Pansidn 1 595.900 535,900
ICBF Rissgos Laborales 1 90,800 90,830
0 [ | o | 0 | o coF 1 74.500 74.500
ESAP ESAP a o Q
| I | ICEF 0 [} [}
FAEN MEN 4] o a
_ _ SENA (4] o 1]
TOTALES 4 1.228.800 1.226.800

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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e,me compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPC NUMERQ NOIMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREC PLAMLLA | FECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DUATE 87 AF0)
cc 1018483531 PAULA FEANANDA TORRESGIL | Cale60#95a41sur | a022:88 pavtoresgl@gmall.com EXONERADO PAGD ) FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS ee
FARAFISCRLES Y PLANILLA | (DIWMES/ARO) | PLANILLA 1 Py
FORMA CLASE NOMBRE 0 SALUD
PRESENTALION AEORTANTE SltinsAL cO0IG0 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independients BOGOTA D, C. HOGOTA. D.C. NO 20410 202410 ! 141172024 817722 $1.226.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTLEANTE INFORMACION NOVEDADES PENZION BALUD RIESGOS LABOAALES CCF PARAFISCALES
Ma. da 1 m i — 5 —.. 4qle cou. Veluntart i fns saacion | coa m " Cadiga Aports | mEetros | Aports | Aporte | Aperin | Apors
da. | Tipa | | Mo n Apsiidas y Nombres m m ._ H L R L I L L EF T AFp | BCAFP oAtlisds | Apcriania | e |Pemsionalds | Cod kRS | meeps USR] SO | e anL m Cotzaclin| cep” | BOCCR | TECE | perabncana | Setia | ICRF | ‘toan | “men
welicdarided
oo Rl L1 TORALS GIL PALILA FERNANDA L2l H 30901 | 3724099 198 900 1] o o a EPSIIT AT2499% 455 B0 1411 ATIE155 3 0,600 COF2L | 3724708 74520 a o ] 0 Q

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




