3132

, . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
[T, e APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024.09-16
- _'“L_ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
| TR GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS
FNUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.996.707
O-BJETO DEL C.ONTR:ATO' PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED
. R INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE.PRESTACION_ DE SERVICIOS PR‘OFESIONALES No. PS 3132 2024 FECHA INICIO CONTRATO ll02:12024
i ; PLAZO INICLAL DEL g
INICIAL D 392, . ’ DOS (2) MESES
YALOR INIC! L El:gCONTR{ATO $ 3.592.640 ] CONTRATO )
VALOR TOTAL':DEL _éONTMTO 5n |YALOR DE HONORARIOS PERIODO A :
I;NCLUIDO ADICIONES: : s 19.759.520 | cpRTIFICAR: $ i 1.796.320
N? DEINFORME: ' 10 J N° CRP: 17014 N° CDP:. 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N e B
lNCLUlDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
UNI])AD FUNC]ONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES 4CA CENTRO DE SALUD CANDELARIA
INOMBRE DEL SUPERVISOR SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
I. : o I; IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
DE MODI EL OCHO & 0 6 0 8
CONTRATQ; - B H _ T 0 DE .MODlFlCACl N ADICIONES i (8) PRORROGAS (8)
VALOR ADICIONADO s 1.796.320 | CDP DE LA ADICIGN: 957 CRP DE LA ADICION: 22628 PROMEC UN (1) MES
d RORROGADQ;
VALOR ADICIONADO s 1796320 {CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 25984 PROMEC UN (1) MES
RORROGADQ:
ALOR ADICIONADO .796.320 X i TIEMPO
\Z ! s L7 CDP DE LA ADICION 1772 CRP DE LA ADICION: 29651 PRORROGADO:" UN (1) MES
ALOR ADICIONADO 1.796.320 X 2 R TIEMFPO -
\Z NADO s 9 CDP DE LA ADICION: 2229 _CRPDELA ADICION: 33794 PRORROGADO: UN (1) MES
OR ADICIONADQ s - 1.796. : X TIEMPO
VAL ) 0 . .1.796.320 {CDP DE LA ADICION 2661 CRP DE LA ADICION: 38000 PRORROGADO: UN (1) MES
ALOR ADICIONADO - ,196.320 . . TIEMPO
\Z : s 1.796.320 | CDP DE LA ADICION: 3107 CRP DE LA ADICION: 41088 PRORROGADO: UN (1) MES
ALOR ADICIONADO : 1,796,320 s X TIEMPO
v FIONADO : s CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 43092 PRORROGADO: UN (1) MES
ALOR ADICIONADO 3.592.640 . . TIEMPO
\/ D § 92.640 (CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 44979 PRORROGADO: Dos f2) MES
ALOR ADICIONADO . . ! TIEMPO
V. INADQ s CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
[YALOR ADICIONADO s - |coppELA ADICION: CRP DE LA ADICION: RO
. N - . . i . N . . Q QE Q'
1L POLIZAS :
'PA(_‘I'O poum EN S5U CONTRATO? st ] X
N° DE POLIZA: | . I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [. FECHA DE APROBACION: .
[TEM : ' IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO N
- (Dchen ser coherentes con las obligacl especificas del contrato durante ¢l mes) : H
! |Realicé llamado de los usuarios a ventanilla de acuerdo a ion y digi cgado por ¢l orientador.
2 |Verifiqué las 6rdencs mé@iicas y autorizacién fisica que presenta el paciente para su atencion por consuita externa, scgiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
3 | Verifique d hios de ¢n lag idad social o afiliacién del usuario y adjunté a carpeta requerimientos del sistema de informacion los soportes de verificacion de derechos.
4 |Revise y vnhde servicios: por frecuencias dc uso, grupo ctario, géncro y segin acuerdo de volunmdcs y nomatividad wgenlc
§ |Actualizé datos personnlt;s del usuario y datos del acudicnte en cl sistema de informacién.
6 |Facturé los usudrios que no cancelan copagos o cuotas de rccupcmcibﬁ, previamente a la atencién médica, pnm‘disminuir filas en salas de espera.
7 |{Generd factura élcclrénic:a de venta o registro de scrvicios en el sistema de informacion DGH y soporté con la documentacién que presenta cl usuario segin acucrdo de voluntades y normatividad vigente.
8 |Recibi din_-cro,cd_n recibo dc caja y eatregué 'copia al usuario de acuerdo al servicio prestado al pacicnte scgﬁx; acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
9 [Reatizé ciorre de caja, arjueo y entregué soportes respectivos, segin instructivo del 4rea de Tesoreria.
10 |Entregué ias ﬁmums generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo i instructivos ylo procedimientos del drea.
11 [Corrcji dentro dg las 48 horas i a su recep 1 que hace ¢l analista de cuentas. .
12 |Brindé cl apa)o necesario y realizo planes de contingencia cn €l momento en que no sc cuente con el sistema de lnfonnauén ylo bases de datos afines. |
13 |Realicé ncluahmcxén en cuanto a la normatividad vigente en ¢l SGSSS y asisto a las i y cap p por el drea.
) Realict las dcmﬁs actividades relacionadas con cl objelo contractual que asigne el supervisor del contrato.
B V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
{No- DE PLANILLA: H 80994078 OPERADOR: MI PLANXLLA
[c_oncuro DEL PAGO : ENTIDAD ) FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD : . : SURA 5/11/2024 3 162.500
[rension: : PORVENIR 5/11/2024 s 208,000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 5/11/2024 s 31.700
OTRO : -
TOTAL PAGADO §402.200
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA )
1.- Que desarrollé las acundadcs descnlas en ¢i informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago dela chudd:nd Social dondc ¢l ibc s¢ calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sca menora 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificacioncs dc
afiliacion a cps, arl, pcnswn. i)
3= Que adjunto cvxdcncva del mrguc en cl aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro .
4.- Que autorizo 15 § lmplgcslos a qqc cstoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.
; . H : VIL ANEXOS
N - (Cuando se requicra como una de las del contralo)
. ’ i Anexar ylo les que soporten las cn el periodo corresp '
{i Vimd 0P
I~

CC: 51996707

0 lf’jm{

CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS

&

CEL: 3108646655
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S. E

CODIGO: ‘AP-IA-FT- 014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION o
wfeowaeewmmns FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
CenloOreneESE. - Y DE APOYO A LA GESTION
s : DATOS DEL CONTRATISTA.-
: k i " FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 :
e oC: . 51996707
- NOMBRES Y APELLIDOS:, CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS RUT (NIT): -
CORREO ELECTRONICO: claudiambaquero@gmail.com TELEFONO: 3108646655
-, DIRECCION DOMICILIO: CRA 87 B 19 A 66 TORRE 4 APTO 504 CIUDAD: BOGOTA
: : : i Mamfesto bajo la gravedad del juramento que, enla declarnclon de renta del afio gravabfe 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La prcsente cemﬁcaclén se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemb
operacxones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

re 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Slmplp De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributaciéon

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR

DAVIVIENDA

NUMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL_BANCO NO SE

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N° CUENTA:

0570008480365520

ENCIIENTRE FN1.A LISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. #

_ N"DEL CONTRATO:

PS31322024| . NeCDP: -

3657

NORP: 44979

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : 11 MESES

" FECHA DE INICIO.CONTRATO

1/02/2024

FECHA DE j“EliMINACION CONTRATO:

31/12/2024

$ 19.759.520

PERIODO OBJETO DE COBRO: .

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBROEN
(u:msy NUMEROS)

1.796.320;

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

C.C. 51996707
cel: 3108646655

MG

CLAUDIA{ MILDREY BAQUE@O CAS4SBUENAS




B%@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘C,g,?;?&: ’Z‘P"A'FT‘m
i ssmsss APOYO — GESTION DE CONTRATACION
E Centro Oente ESE, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
" CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
‘NOMBRE DEL CONTRATISTA ‘~ o U CLAUDIA MILDREY BAQUERO CASASBUENAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD .~ * - _ : 51.996.707
. T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _
S PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBIETO DEL CONTRAT ‘ DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
SONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7 PS 3132 2024 /r - FECHA INIGIO CONTRATO T 1h2m02s 7
0 Ve ) ; [ . LT -
" VALOR INICIAL DEL coijATO' S 3.592.640,00
VALORTOTALDEL - : | :
s VALOR DE novommos PERIODOA ~ ,
CONTRATO INCLUIDO B $ 19.759.520,00 CERTIFICAR: ‘ R $ 1.796.320,00
ADICIONES: _ v ¥ _
N /  NCRP A Ne CDP INICIALDEL | / _
N° PAGO / N°DE INFORME; DIEZ (10)  INICIALS 17014 / . CONTRATO - 136 -
PLAZO DEL CONTRATO - - - /
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11 MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: .~ - 80994078 OPERADOR: | ' MI PLANILLA
PROCESO, EN DONDE SE EJECUTAkON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES e 4CA CENTRO DE SALUD CANDELARIA
NOMBRE DEL SUPERVISO) e SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
R 7 _..v.__"IIL. MODIFICACIONES CONTRAGTUALES. ) ] )
N° DE MODIFICACION: -, | N°(8) !" " TIPODE MODIFICACION (ADICION ~PRORROGA): ADICION (8 ) / PRORROGA (8 )
P g CDPDELA RP DE LA TTIEMPO
VALOR ADICIONADO . | § 1796320 [ DF DA 957 Pty 22628  PRORROGADO: UN (1) MES
s CDPDELA RP DE LA — _ TIEMPO - | . '
VALOR ADICIONADO 1 § 1796320 | | DICION: -: 1372 ADICION; 23984 PRORROGADO: - UN (1) MES
DN CDPDELA - RPDE LA~ ~_ = TIEMPO
V . . B ,
ALOR ADICIONADO |s 1.796.320 | £ D0 D 17712 AbirOn: 29651 PROREOGADOL- UN (1) MES
T . CDPDE LA RP.DE LA TIEMPO- "
v I S 79, b LA ! : :
ALOR ADICIONADO - $ 1.796.320 |00 2 2229 Ao 33794  PRORROGABO: UN (1) MES
N : CDP DE LA RP DE LA " TIEMPO
VALORADICIONADO | s 1796.320 |7 D0 0k 2661 o 38000  PRORROCADO:. . UN (1) MES
o o CDP DE LA RPDELA T TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 1796320 | DF DE LA 3107 ettty 41088  ROREOGADOL UN (1) MES
PR CDP DE LA RP DELA " TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 1796320 (DR DA 3385 D 43092  PRORROE o, UN (1) MES
PR CDP DE LA -[RP DE LA "~ TIEMPO -
VALOR ADICIONADO. 3592640, 0T DE A 3651 /|0 PRk w919 2l e o DOS (2) MES#~"
s o CDPDELA RP DE LA - TIEMPO
VA oo . |cD A ! , :
LORADICIONADO. - | § ADICION: ADICION: |- PRORROGADO:
T e — 11T, POLIZAS (ST APLICAY T . -
-:PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? - | - sI ' [ "NO__ X
N°DE POLIZA: - - NOMBREDE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:.

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS I)URANTE EI_MES Q PERIODO LABORADOQ ¥ SEAPRUERA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

5vo O DA CUMPLIMIENTODEREQUISITOS LA Cost. o NO .

1 LEI contrato se encuentra debidamente legalizado?

{El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del

2 valor a cancelar como consta en la declaracién del infonne de ejecucion de actividades?

3 +Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socml y de parafiscales, tal
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

!

/

7 LN . X :
Teniendo en cuenta lo anterjor y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el lista, para el pago correspondiente al pgrﬁo@lo del (
01/11/2024) AL (30/11/2024) y’ /r:‘:h .

’AMILE CANO HERRERA
REFERENTE FACTURACION
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, @g@compensarl miplanilla.com

'PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

] DATOS DEL APORTANTE R . . - . - DATOS DE LA PLANILLA
- """NﬂMERO"' ~NOMBRE APORTANTE:-" ~ * """'DIRECCION“_‘"' ’I'ELéFONO' FIPAR) """CORREO"',:"-"-"' Letemeraa,m e ae aytaen, | .PLAN".LA' FECI{APAGéAsQC‘ADA P R TR BT s
- T ' ASOCIADA - (DIAMESIARO) .
cc 51096707 D Y SAQUERO Cra 878 19A - 66 3021089 | daudiambaquero@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO - | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
: PARA';?&%-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA . CLASE NOMBRE : 1 - T . : : PERIODO SALUD | PERIODG.PENSIONES . - Lo ’
PRESENTACION | . APORTANTE - SUCURSAL CODIGO - | . DEPARTAMENTO |° [CIUDAD / MUNICIPIO . . - . TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 05/11/2024 80894078 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. N . _TOTALES SALUD - fe :
Cédigo EPS - Nombre NIT Ci i6n Obli ia | UPC Adicional < Incapacidades - Licencia Maternidad . Dias Mora , Valor Mara Total a Pagar | No. Afiliados
- Valor Mora © uPC ) -
No. Autorlzaclén Valor No. Autorlzacién Valor Cotizaclén . .
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
. . I » ©, TOTALES PENSION B e . [ —— —_— T
. ~ . . " Cotizacién Aporte o Aporte io Aporte FSP - Aporte FSP - . N Valor Mora Valor Mora . No. :
Cédigo AFP. . Nombre NIT Obligatoria - Afiliado Aportante - Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados |
230301 j Porvenlr . %, £ | 7 8002248088 208.0007 |/ 0 o Yoo [ oo ~N 208.000
e LT + ¥ .. TOTALES RIESGOS LABORALES R . 3 : .
Cédigo ARL Nombra NIT . Cotizacién Incapacldades Aportes Otros | Valor Neto Subtotal”. | No.Radicado | ValorSaldoa Fondo ° | Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor om Cotl Cot; Saldo a Favor Favor Solidaridad b
14-7 . Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | ; 31.700 31,700 6 | e ] Tsr00- : 37 j | 31700
e d s et - E——— ——
N\ : 5 e 50 I
+ *, ¥ -
e j C " TOTALESCAJAS ~ - + ) E - ’ I
. Codigo CCF o . ‘Nombré’ . “mT Vator Aports | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotaldPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES : . R . TOTALES POR SUBSISTEMA s
Valor Aporte . Dias Mora ) Valor.Mora Apoﬂe"— Totala Pagar. * | No. Aflliados ) ,._Tlpo A d No. ARepbrlaBar valor a?é?;&:ﬁf’ LMA, 7 1ot aPagar .
' ‘ SENA B "~ Salud 1 162.500 162.500
0 [} ] 0 | [ | [) Pensién 1 208,000 208.000
¢ ! L ICBF S i Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | 0 | 0 ]| 0 ] 0 CCF [) 0 0
ESAP R ESAP 0 [\ [\
| ] | | ICBF [) 0 0
) : MEN R MEN [ 0 0
[ ] ] [ SENA [} 0 0
\@—“§ B TOTALES 3 402.200 402.200

- -Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar-Operador de Informacion- - -+ s v




;?ié&hﬁbéhédk imiplanila.com ™" PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ™~~~

. PAG2de2

] DATOS DEL APORTANTE i L - N e
“TIPO NOMERO  ** NOMBRE APORVANTE DIRECCION | TELEFONO | - -+ -CORREO -~ R FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. o ASOCIADA (DLVMESIARC) R . o _
CLAUDIA MILDREY BAQUERQ : i "EXONERADO PAGO PO - | e ~NOM EMPLEADOS urPc
cc 51996707 Cra 878 19A - 66 3021089 daudiambaquero@gmail.com AR TIPO -, FECHA PAGO | "NUMERO -
. CASASBUENAS PARAF| .s“f&ﬁ-?sf X PLANILLA | - (DIAMES/ARO) ‘| PLANILLA 1 P
FORMA © | cLasE - |7 nomere ? DERARTAMENTC  CIUDAD / MUNIGIPIO © SRR pERIODO'SALUD | Pemiopo BeNsiones | | T T .
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL lDFPARTAMENTO Cl_UQADI{VIUNICIPIO ‘ e on e O PEN _ . ‘TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 I 05/11/2024 80994078 $402.200
'|DETALLE POR.COTIZANTE ’, N = . T e L E : . L . P s
. s FQRMAQON COTMZANTE : INFORMACION NOVEDADES ., & . . PENSION . . .. N - SALUD . RIESGOS LABORALES s PARAns'QALEs‘ N
- - - . .“ ST N 5 i A ‘z i - - . A R B , . : . ) ) " ) .
o ] I AT 158358 | olslzlslslitslels) §[c'4¢«" N Voluniart | voluntarlo | pepatonat | Fonde™ | 7 E | badien| csa P - DRI ¥ “18C owos | Aporis | Agorte| Aperts | Aports”
No.|Tipo | soleede (] €. . Apeliidos yNombres g 3 H “g HiE HEHEHHeH e HE Bl arp | 1BCAPR |Cotizaclén | ; agilado | Aportants e pensional de | €64 EPS™ [ IBCEPS- [Valorupc | - ARL-"| 1BCARL” Catizacién | © e RCF | poranscares | Sewa | e | Aone: | foane
: . . A - h h ‘|8 - - . solidaridad T ! . . . . - o
- - . . o AR 8 , . . ) L. P . . s
1 |ec| stemr07 BAQUERO CASASBUENAS CLAUDIA 1591 0 N 230301 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 [} EPS010 | 1300000 { 162500 | 147 | 1300000 [ 3 | 31700 0 ] [ 0 0 0 0

Este. documento estad clasificado como.PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




