3213

, L : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
eyl : APOYO - GESTION DE CONTRATACION ]
| : FECHA: 2024-09-16
WM - FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
. s et ESL. : GESTION
: H B CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYIC1OS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LEIDI VIVIANA HURTADO PATAQUIVA
~ [~OMmERO DE DOCU\IENTO DE IDENTIDAD: . : T l 1.136.886.525
) ‘ PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
.- |oBJETO DEL CO_NTRATO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. o : PS 32132024 . FECHA INICIO CONTRATO l 01/02/2024
v CIAL ] . PLAZO INICIAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATH 3.951.904 DOS (2 ) MESES
ORIN C : c 7 oS CONTRATO 2)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO'A :
INCLUIDO ADICJONES: N 21.735.472 - |ceRTFICAR: : \\ 1975952
\ B \ : k) i
N°DE INFORME N DIEZ (10} N * N°CRP: 17085 N°CDP: - . 136 . .
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5 .
INCLUIDO PRORROGAS ! \ ONCE (11) MESES
UNIDAD FUNCIGNAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: X ’ . 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SQPERV]SbR: E \ e : SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
R . ’ .- 11. MODIFICACTONES CONTRACI'UALﬁ\ RN : N\ St
N°DE FiﬁﬁlFl(_ACIO‘JES DEL . v
CONTRATO: - g N ocHo(8) TIPO DE MODIFICACION . ADICIONES . OCHO (8) PRORROGAS . \ OCHO (8)
N . TIEMPO L
VALOR ADICIONADO : 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22689 RO bG: UN (1) MES t
TIEMPO T
B VALOR ADICIONADO 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 1372 CRP DE LA ADICION: 26042 PRORROGADO: UN (1) MES ;
Y . TIEMPO |
VALOR ADICIONADO - 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 1722 CRP DE LA ADICION: 29706 PRORROGADO: UN (1) MES I
VALOR ADICIONADO | . : ,, TIEMPO
. 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 2229 CRP DE LA ADICION: 33847 PRORROGADO: UN (1) MES
Y - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 .
_ : 1.975.952 |CPP DE LA ADICION: 2661 CRP DE LA ADICION: 38050 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ' DP DE LA ADICION: ; 4 TIEMPG
' : 1.975.952 |C! CION. 3107 CRP DE LA ADICION 1136 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO  * s : s TIEMPO
X ; N 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: |\ 43139 PRORROGARO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s \ TIEMPO [\
1cion $ 3.951.904 |CDP DE u\ ADlCl’éN. N 97 CRP DE LA ADICION: \ 45023 PRORROGADO: | | DOS (2) MESES
: N B s © ) ‘1L POLIZAS - Lo B > T . :
B - © _ ;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI I .__No X
T [NeDEPOLIZA: . | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B © ARC
FECHA DE LA POLIZA " I DDAMIMAAAA ' .~ FECHA DE APROBACION: s DDMMAAAA
ITEM . : IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO K
i (Deben ser coherentes con las obli peci! del contrato r ' durante cl mes) i
1 |1.Recepcioné, registré y confirmé las érdenes de servicio de observacion de urgencias.
2 |2.Vérifiqié contra historia clinica que se encuentren registrados todos los procedimientos realizados, dentro de la factura.
3 [3.Actualigé los dz:nos del paciente y del acudiente en el sistema de informacion .
4 |4. Reporté ante trabajo social todos paciente que ingresaron como NN, inmigrantes y/o habitantes en vulnerabilidad.
s [5. Adjuntg las respuestas emitidas por trabajo social en el sistema de informacién,
6 |6. Confiriné todas las ordencs de salida asignadas cn el turno y en el servicio de urgencias.
7 |7.Verifiqué contra historia clinica que se encuentren registrados todos los procedimientos realizados, dentro de la factura.
8 |8.Verifiqué y adjunté los soportes de tecnologias no incluidas en el plan de beneficios el reporte al eate respectivo ( MIPRES),
9 |9.Adjunté el sopprte entregado por el 4rea de autorizaciones de tramite segin normatividad vigente para las EAPB y aseguradoras.
10 |10.Bgresé oportur los paci del si. de informacién, una vez se notifica orden de salida por ¢l drea asistencial,
- 11 |11.Generé orden de salida en sistema de informacién, firmé y entregué a los usuarios.
L v oy it . Ny e ) . . .
: 12 |12.Verifiqué y adjunté los soportes manuales generados en la prestacion de servicios en sistema de informacién DGH.
13 13.Elaboxjé facturas de los pacientes de urgencias,observacién,recibos de caja oport de doala i6n prestada al paci a la contratacién y normatividad vigente. -
14 |14.Legalicé el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacién que hagan los usuarios, cn sistema de informacién y ante ¢l drea de tesoria.
15 |15.Diligencié la éolicitud de credito del formato de acuerdo de pago y verificar el registro de la informacion suministrada por el usuario, ' :
16 |16.Recibi a ingreso los abonos que realicen los usuarios o pacientes concepto de acuerdos de pago :
17 |17.Realicé cierrcide caja, arqueo y acta de entrega al drea de tesoreria.
18 |18.Entregué las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo a los procesos y procedimientos del drea.
19 |19.Corregi dentro de las 48 horas siguicnles a su recepeion, las devoluciones que hace ¢l revisor de cuentas.
20 20.Brind¢ el apoyo necesario y realicé planes de contingencia en el momento cn que no se cuenta con el sistema de informacién y base de datos afines.
21 |21,Realicé, distribui y generé imi a las pre-f: as enviadas al proceso de liquidacion de los servicios de urgencias y hospitalizacién.
22 {22.Realicé actualizacién cn cuanto a la normatividad vigente en ¢l $.G.S.8.8
23 |23, Rca]lcc las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato.
~ ¢ . V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL _ *~ . 4 N
No. DE PLANILLA: [ \ 81215209 OPERADOR: ) [ MI PLANILLA
CONCEPTO DELiPAGO T ) ENTIDAD . PN . FECHA DE PAGO | VAL:OR PAGADO- ~
SALUD: , ‘ . FAMISANAR 13/1172024 S ) 163.100
PENSION: &} ) PORVENIR 13111/2024 S\ . '208.300
RIESGOS-LABORALES: SURA 13/11/2024 s \ - 31.900
OTRO “ N . g o A
. I : : : " TOTAL PAGADO - - \ _ $403.800
) n . V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA < : -
' 1.- Que desarrollé las nclmdadcs descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago dela Segundad Sacial donde ¢! ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de sec el primer pago ndJunm cemﬁca:mnu de
afiliacion a cp& arl, pension, mt)
3-Que adjnngo cvidencia del gargue en ¢l aplicativo secop de In cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo fos.impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sedatado contrato.
J R > — VII ANEXOS A > o
{Cu: Cuando se requiera como una de fas ohligaciones d:l contrato)
’ Anexar evid ylod les que soporten los actividades realizadas en-el periodo correspondierite
LEID. VlVIANA INJRTADD I\ATAQUIVA 9/
CC: 1.136.886.525 Z

CEL: 3222544056 .




Seemae A’

"1&{&«5:58\‘06!:53«!
E (emOnemEiL
i ‘ : DATOS DEL CONTRATISTA N
. B FECHA DE, DILIGENCIAMIENTO (30/11/2024) \ i :

. NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDI VIVIANA HURTADO PATAQUIVA o 1.136.886.525
CORREO ELECTRONICO: VIVIHURTAROY@BGMAIL.COM TELEFONO:" 3222544056
DIRECCION DOMICILIO: Calle 71 D #93 - 50 CIUDAD: BOGOTA ]

" ) N Manlﬁesu; bajo Ia gravexiad dgl juramento que, en lx; declaracién de renta del aﬁu'gravubvle 2024, : ~
NO tomaré costos y deducciones ! (X)
ST tomaré costos y deducciones ] )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pan’\grafo
4 del decreto itnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operacnones que
tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. S

Regimen Simple 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 Régi

Simple de Trib

SIQ)

NO® )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCOLOMBIA

" NOMBRE DEL BANCO
: (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

) _TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTAY'

912-311251-20

ENCIENTRF EN LA LISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

(LETRASY NUMEROS)

oo ! “ \ .
. o \ E \ PLAZO DEL L. P
IR . ) - ’ CONTRATO 3
N° DEL CONTRATO: . PS 3213 2024 N° CDP: 3657 N°.RP: 45023 INCLUIDAS ONCE (11) MESES
. R . PRORROGAS: : :
. ¢ .o . R VALOR TOTALDEL\|  : ;
FECHA DE INICIO'CONTRATO 01/02/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 o0 N\ s217354m2
B ; ) o e ) . ADICIONES: : :
PERIODO OBJETO DE COBRO: \ DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
. . ~ UN MILLON NOVECINTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MDA/CTE :
VALOR APAGAR . A p :
‘CORRESPONDIENTE AL PERIODO . N
OBJETO DE COBRO EN
$1.975.952

LEIDIVIVIANA HYRTADO PATAJ"}UIVA
1136886525
CEL: 3222544056
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B Cantieretst

st : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEIDI VIVIANA HURTADO PATAQUIVA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.136.886.525

I. INFORMACION GENERAL DEL CONT]

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBJETb DEL COI‘:JTRA’I‘O: PRESTAR SERVICIOS COMO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
L : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
g:’)NTRATO PE PREESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3213 2024 | FECHA INICIO CONTRATO | 01/02/2024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ \ 3.951.904
N H : N
VALOR TOTAL DEL ; .
CONTRATO INCLUIDO $ [ 2175412 O . RONORARIOS FERIODOA 1 g \ 1.975.952
ADICIONES H :
. N : . N° CRP / | NecCDPINICIAL DEL ;
Ne PAGQ/N¢ DE INFORME: DIEZ ( 10) / INICIAL: 17085 / CONTRATO 136 ¢
PLAZO DEL CO‘ITRATO g
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES /
N°DE PLAN;LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81215209 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONbE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD, FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUP?ERVISOR:' SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
L : 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 3
N°DE M:'ODI_i*‘ICAc:ION: OCHO (8) i TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION OCHO (8) / PRORROGA (8) /
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDELA , TIEMPO
T D 1.975.952 | ADICION: o1 ADICION: 22689 PRORROGADO: UN (1) MES
A : — |CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 2 :
- po 1.975.952 | ADICION: 1372 ADICION: 26042 PRORROGADO: UN (D) MES
L : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ;
VALOR ADICIONA LA~
ADICIONADO 1.975.952 | ADICION: 1722 ADICION: 29706 PRORROGADO: UN (1) MES
e - CDP DELA RPDE LA TIEMPO
VAL CIONAD! .
OR ADICIONADO 1.975.952 | ADICION: n ADICION: 33847 PRORROGADO: UN (1) MES
o : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR PI9IONA5DO 1.975.952 |ADICION: 2661 ADICION: 38050 PRORROGADO: UN (1) MES
: CDP DELA RP DE LA TIEMPO .
v g ; ) -
ALOR fmlg.ONAPO 1.975.952 |ADICION: 3107 ADICION; 41136 PRORROGADO: UN (1) MES
T : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADI¢
LOR AD ?IONA.-D ° 1.975.952 | ADICION: 3385 ADICION: 4139 PRORROGADO: UN (1) MES
e ; ’ CDP DE LA ~ |[RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 951. - E . I'd 4
ApIC NA,: $ / 31951904 ADICION. 3657 ADICION: 45023 PRORROGADO: DOS (2 ) MESES!
N 1 TIL. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? St NO X
N°DE POLIZA: ¢ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

SE I>ERI'I"1CA dUE QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM !

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

S1

NO

1Bt contrafo se encuentra debidamente legalizado?

: LE{ contraﬁsta autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
~ [valora can‘celar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

: {anéxo y en el SECOP?

. (,Que el contrausta presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe

: como exnge el articulo 50 de la Ley 789 de 20022

: bQue el cdntratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social'y de parafiscales, tal

5 (,Quc adjumo cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

0in 1/2024) AL (30/1 1/2024) I

Tcmcndo ‘en cucntn lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l pago corrcspor‘dxcntc al periodo del

FIRMA DE .EQUIEISI CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO

DIRECTOR FINANCIERO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Y&MlL‘ (NO'HERRERA

REFERENTE FACTURACION




) @g@compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE - - DATOS DE LA PLANILLA .
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA _ | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ' ASOCIADA {DIAMES/ARO) . 3
cc 1136886525 By Cobal vt Cra93d 6948 sur | 3222544056 |  vivihurtado9@gmail.com EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGO | NUMERo | EWPLEADOS | upc
PARATISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
" FORMA CLASE . NOMBRE N . PERIOOG SALUD | PERIODO PENSIONES . ) :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independients BOGOTA D. C, BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 1311172024 81215209 $403.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre . NIT Ci én Ol ja | UPC Agiclonal ! Licencla Matemldad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
. - o Valor Mora uPC . . -
No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162,500 0 0 0 5 600 0 163,100 1
' B " TOTALES PENSION j B [ . R _ .
. : : . Cotizaclén *_, | Aporté Voluntario - | Aporte Voluntario Aporte FSP-~ -| Aporté FSP - - [ valorMora |- valor Mora N " No,
Cédlqo AFP ) . ) ANombrve . tlIT ~ Obligatoria Aﬁliado,( . o~ L AP .. 2o ., bl . Dias Mor? Cotizacién ESP - .. Total aPaga_r. Afiliados
230301 L Porenir .} J | # 6p0224808-8 208,000, . |,/ [ YA o s |a |51 soo o, " -f\, - 208800 {0 f
- ) ;oA s . - 7 [ N . N 3 {
e / L A Iy : . ) A !
. 7 / 1 ! . Rl .
1A
. Lo, TOTALES RIESGOS LABORALES = .° _ . }‘ L - s L g
Cédigo ARL Nombre ° NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
N Oblléatorla No. Autorizaclén Valor . Slstemas Cotizaclén Mora Cotlizaclén | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA i (K 3{.700 5 | T [T3e00 f 37 f | fas00 T
Y Y IR T - 7 . i
) Y, —
<A Y f o/ YA z f!' \
: ] ] o0 T TOTALESCAJAS, 7 - 7 CL ] CL R i
Cédigo CCF J : Nombre ) N A . I NIT | ValorAporte | DiasMora | ValorMora Aporte: | TotalaPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. ! A
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Reportadas valor an;n;syd;lo(f, LMA, Total a Pagar
. e SENA . Salud 1 162,500 163,100
[} [ 5 | 0 | [) | [) Pension 1 208.000 208,800
- ICBF .. S Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
[} | 5 ] [) [ [) [ [) CcF 0 0 [
ESAP ESAP [ 0 [
| | | | ICBF [ (] 0
MEN MEN 0 0 0
I [ [ | SENA [ 0 [
TOTALES 3 402.200 403.800

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




ef compensar miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES '. S
[ prozeg]

. K o DATOS DEL APORTANTE . t. DATOS DE LA PLANILLA
TIPO . NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
; E1D] VIVIANA HURTADO PAGD — el EpLEAdos | upe
; [t A " B
cc 1136886525 €930 6948 sur TPO FECHAPAGO | NUMERQ
: PATAQUIVA PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA P [ o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIOOO PENSIONES
PRESENTACION APGRIANTE SUSLREAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD  MURICIPIO . TOTALAPAGAR
UnICA |- Independienta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202410 2024-10 ! 1324 61215209 $403.800
DETALLE POR COTIZANTE : . . . : e . .
s INFORMACIOR COTZANTE INFORMACKON NOVEDADES [ PENSION SALD RIESGOS LABORALES cer N PARAFISCALES -
.Nn. u : : L i} Votuntas | Vokataro | pronst | _Fend coa. g coaige Aports | BE cron aports | apote | Aports | Aporte
[ad Liod [Pril?y . Appiidos y Hombens g § ! wcasp Jeatzsetén | SN0 | oot P"“::" mmg: csa.ers | seers NS SRL | BOARL 3 catmcibn | “0° | mocer | A2 | JEIR, | Wena | (o5F | Beae | “lEN
. : : . H soidartdad K )
s Jcc | 118888825 HURTADO PATAQUIVA LEID! VIVIANA 9|0 1.300.000 | 208.000 0 o 0 L] EPSOI7 1.300.000 | 162500 sl 1300000 | 3 370 0 0 o 0 0 Q i

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







