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€ DANE| cimmeoescnmses commetoss o coomuanio

PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION Versién: 1
CONTRATO No. 6858609 DE 2024 PERIODO DEL INFORME
Desde (08/12/2024 - Hasta (20/12/2024)
PersonaNatural | X | PersonaJuridica | Mensual | [ Final | x
D 0O
Unidad ejecutora DANE | X FONDANE
Contratista SHARIL NATALIA ACOSTA AREVALO
Tipo y nimero de identificacién (CC -
NIT - CE - PTT) 1.010.001.833
CE_2024_DRA_BDC_TH_TU_IINT_Prestacién de servicios de apoyo a la gestion para reakzar el
acompafiamiento y seguimiento al trabajo de los censistas de barrido, ubicados en las 4reas
Objeto compactas de recoleccién en las areas de coordinacién que concentre el mayor n(mero unidades
econdmicas, asl como velar por la cobertura y calidad de los datos recolectados durante el Censo
Econdmico Nacional Urbano en el municipio asignado.
Valor del contrato $7.403.333
Plazo del contrato 82 dias
Pago nimero 3de3
Honorarios pago 3 de 3 $1.833.333
Trans Urbanos pago 3 de 3 $ 90.000
Trans Rurales pago 0 de 0 $0
Otros Trans pago 0O de 0 $0
Valor del pago
Comunicaciones pago 3 de 3 $ 32000
Intemet pago 0 de O $0
Manutencién pago 0 de O $0
Insumos 0 de O $0
Valor total $ 1.955.333
N° Registro Presupuestal 625324 L Fecha Registro Presupuestal [oanorzoza
Fecha aprobacion garantia (Si aplica) | NA )
Modifiaciones @ | ------------
Fecha de inicio 08/1072024 | Fecha de Terminacién*** | 2911212024
Dependencia OPERATIVA
Lugar de ejecucion DIRECCION TERRITORIAL CENTRO - BOGOTA D.C..
DAMIAN MAURICIO PATERNINA PUENTES
Supervisor - Cargo Profesional Especializado - 2028-17
Teléfono: 5978300

***Debe tener en cuenta las promogas, cuando aplique.

2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

[ Porcemtajedejecucion sl | ws

Evidencia

Actividades realizadas

Obligacion contractual

1Asistir al curso de entrenamiento | Asisti al curso de entrenamiento del 30 de sept | https://drive.google.com/drive/folders/
(presencial) y dominar los conceptos | al 02 de oct del 2024 en la cra 37 # 25°-57 Expo | 1HVWaVswigey78Qy02mo87nvOgMd)
tematicos y operativos Hotel Ferial cerca de corferias y domino los | AJh82usp=sharing
impartidos en el mismo. conceptos teméticos y operativos impartidos en

el mismo.
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CONTRATO No. 8858609 DE 2024

INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

————————————————

Cédigo: GCO-030-MAN-002-£-001
Versién: 1

PERIODO DEL INFORME
Desde (08/12/2024 — Hasta (20/12/2024)

| PersonaNatusl | X | Persona Juridica |

Mensual |

{ Final | x

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obhigacion contractual

8 Realizar las solicitudes de transporte
multimodal de acuerdo con la
planeacidn de recoleccibn en los
tempos establecidos para la
prestacion de estos servicios.

Actividades realizadas

Por el momento no se ha solicitado transporte
para recoleccion de datos

Evidencia

https://drive.google.com/drive/folders/
1xpApgvBCrVahdQYU4ziUZFiss STFOK6
Z2usp=drive link

9. Asistir puntualmente a las reuniones
o re inducciones operativas que se
requieran para tatar  aspectos
metodoldgicos,  tecnolégicos y
técnicos de la investigacion con el fin
de mejorar 0 socializar procesos que
en el desammollo del operativo se
| fequieran

He asistido puntualmente a las reuniones
indicadas por el DANE y mi coordinadora.

//drive. le.com/drive, ers
195VhS 1Wzi0ehilOWDxp9vi Scf5ccig0s?
=dn Iy

10.Presentar los informes pardales y
finales requeridos por el encargado de
ejercer el control y vigilancia sobre las
actividades desarrolladas, con calidad
de acuerdo a la metodologia de la

He presentado los informes parciales y finales
requeridos por el coordinador encargado de
ejercer control y vigilandia sobre las actividades
desarrolladas del operativo.

https://dnive google com/drive/folders/
1Pp-6hho00y Sde6nNOhz-
6431 4xXquUvf?usp=dnve link

11.0ar buen manejo a los recursos
financieros que se le asignen durante
Ia ejecucion del operativo

He dado buen uso de los recursos durante el
operativo

h drive. le.com/driv: iders,
1BRZV26i00ZUKBU1K-
DMIFYZIMAxrsxY?usp=drive link

12 Informar a la supervision en campo
(o a la persona que a quien deba
rendidle  informacén de  sus
obligaciones) los inconvenientes que
se le presenten para la realizacion de
su trabajo, con e fin de tomar
oportunamente los comectivos, en
todo caso el supervisor contractual
tomara las medidas necesarias para el
reconocimiento de los pagos con
ocasion de circunstandias ajenas a las
partes que imposiiliten la obtencién

He informado a la supervision en campo los
inconvenientes que se han presentado para la
realizacion del trabajo, con el fin de tomar
oportunamente los comectivos, para el
reconocimiento de los pagos con ocasion de
circunstancias ajenas a las partes que posibiliten
la obtencién del 100% de los productos.

le. drive/fo!
1d4RN4ebEWTTT6dGENN! 13
1FZ?usp=drive link

bo

canales de comunicadon, notificacién
y acompafiamiento dispuestos por el
DANE, para informar las novedades y
estar informados de  manera

He usado los canales de comunicaciéon para
enviar informar sobre mi ubicacién, dudas y
novedades del proceso

s://drive. . dri
1Bzm-
LYf1SHM wWSh1k3g7MCMFyYUOmva
2usp=drive link

Iders,
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CONTRATO No. 8858609 DE 2024

INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

————————————————

Cédigo: GCO-030-MAN-002-£-001
Versién: 1

PERIODO DEL INFORME
Desde (08/12/2024 — Hasta (20/12/2024)

| PersonaNatusl | X | Persona Juridica |

Mensual |

{ Final | x

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Obhigacion contractual

8 Realizar las solicitudes de transporte
multimodal de acuerdo con la
planeacidn de recoleccibn en los
tempos establecidos para la
prestacion de estos servicios.

Actividades realizadas

Por el momento no se ha solicitado transporte
para recoleccion de datos

Evidencia

https://drive.google.com/drive/folders/
1xpApgvBCrVahdQYU4ziUZFiss STFOK6
Z2usp=drive link

9. Asistir puntualmente a las reuniones
o re inducciones operativas que se
requieran para tatar  aspectos
metodoldgicos,  tecnolégicos y
técnicos de la investigacion con el fin
de mejorar 0 socializar procesos que
en el desammollo del operativo se
| fequieran

He asistido puntualmente a las reuniones
indicadas por el DANE y mi coordinadora.

//drive. le.com/drive, ers
195VhS 1Wzi0ehilOWDxp9vi Scf5ccig0s?
=dn Iy

10.Presentar los informes pardales y
finales requeridos por el encargado de
ejercer el control y vigilancia sobre las
actividades desarrolladas, con calidad
de acuerdo a la metodologia de la

He presentado los informes parciales y finales
requeridos por el coordinador encargado de
ejercer control y vigilandia sobre las actividades
desarrolladas del operativo.

https://dnive google com/drive/folders/
1Pp-6hho00y Sde6nNOhz-
6431 4xXquUvf?usp=dnve link

11.0ar buen manejo a los recursos
financieros que se le asignen durante
Ia ejecucion del operativo

He dado buen uso de los recursos durante el
operativo

h drive. le.com/driv: iders,
1BRZV26i00ZUKBU1K-
DMIFYZIMAxrsxY?usp=drive link

12 Informar a la supervision en campo
(o a la persona que a quien deba
rendidle  informacén de  sus
obligaciones) los inconvenientes que
se le presenten para la realizacion de
su trabajo, con e fin de tomar
oportunamente los comectivos, en
todo caso el supervisor contractual
tomara las medidas necesarias para el
reconocimiento de los pagos con
ocasion de circunstandias ajenas a las
partes que imposiiliten la obtencién

He informado a la supervision en campo los
inconvenientes que se han presentado para la
realizacion del trabajo, con el fin de tomar
oportunamente los comectivos, para el
reconocimiento de los pagos con ocasion de
circunstancias ajenas a las partes que posibiliten
la obtencién del 100% de los productos.

le. drive/fo!
1d4RN4ebEWTTT6dGENN! 13
1FZ?usp=drive link

bo

canales de comunicadon, notificacién
y acompafiamiento dispuestos por el
DANE, para informar las novedades y
estar informados de  manera

He usado los canales de comunicaciéon para
enviar informar sobre mi ubicacién, dudas y
novedades del proceso

s://drive. . dri
1Bzm-
LYf1SHM wWSh1k3g7MCMFyYUOmva
2usp=drive link

Iders,




= *7 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE Cédigo: GCO-030-MAN-002-1-001
DANE CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
4 PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION Version: 1

PERIODO DEL INFORME
CONTRATO No. 6858609 DE 2024 Desde (08/12/2024 — Hasta (20/12/2024)
PersonaNatural | X | Persona Juridica | Mensual | | Final | x

2. EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

[P inchaniinmon | TR e R

Evidencia

Actividades realizadas

Obligacion contractual

permanente sobre las

recomendaciones y decisiones que se

tomen.

14 . s dem& Midades He desamollado las demis actividades | https//drive.google.com/drive/folders/
T eieicn & Ly aaRIN | ; 1UphTSTxz2Dcjqo1STasCXZxT-
designadas por e supervisor del relacionadas con el objeto contractual = =y

contrato designadas por el supervisor del contrato. t8q0j?usp=drive fink

RELACION DEL PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

NOTA: para proveedores adjuntar certificacion suscrita por Revisor Fiscal o Representante Legal (segun aplique)

SALUD Periodo reportado Noviembre  Planilla N* 82606005 de 11/12/2024
PENSION Periodo reportado Noviembre  Planilla N° 82606005 de 11/12/2024
ARL Periodo reportado Noviembre  Planilla N* 82606005 de 11/12/2024
. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO (diligenciar para el tltimo pago, o cuando haya alguna modificacion que afecte
el balance)
Valor inicial 740733333
Valor total (Incluye adiciones) 740733333
Valor cancelado o pagado 5452.000,33 B
Saldo liberado (por inicio de contrato o pago proporcional) 0
Valor por cancelar 1955333
Saldo por liberar 0

5. DECLARACIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

SI__ NOX__ -
iLe han reconocido pensién? Entidad que la reconocis: 100000000C
Pertenece a algin régimen especial? SI___ NOX__ | scush:
Cotiza sobre el limite méximo de cotizacién? 25 SMLV) sl__ NOX__

Notas:

« Sila pension es reconocida con anterioridad a la suscripcion del contrato, la resolucién deberd allegarse como soporte
del primer informe y la planilla de pago de Salud y ARL.

e Sila pension es reconocida durante la ejecucién del contrato, la resolucién deberd allegarse como soporte del informe
del periodo correspondiente.




<A P INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE Cédigo: GCO-030-MAN-002-1-001
‘\w DANE CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION Versién: 1
 coNTRATA NS e T PERIODO DEL INFORME
- CONTRATO No. 6858609 DE 2024 Desde (08/12/2024 — Hasta (28/12/2024)
|_PersonaNatural | X | Persona Juridica | Mensual | [ Final [ x
DECLARACION DEL CONTRATISTA:

Con la firma del presente informe, en mi calidad de contratista/proveedor, declaro que, toda la informacién aqui relacionada
corresponde fidedignamente a las actividades ejecutadas durante el respectivo periodo. Asimismo, declaro que los valores de los
aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral - SGSSI corresponden a los ingresos efectivamente percibidos.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR:

Con la firma del presente informe, en mi calidad de supervisor/a, certifico el cumplimiento a cabafidad de las obligadones
establecidas en los Estudios y Documentos Previos por parte del contratista/proveedor y la plena autonomia en desarrollo de sus
actividades durante el respectivo periodo. La publicacién de los documentos de la ejecucion contractual expedidos a la fecha de la
solictud de pago, seran verificados en la plataforma correspondiente, razén por la cual autorizo el pago, conforme lo sefiala la
dausula de pago de los Estudios y Documentos Previos correspondientes.

»...?)hav\\ M(Lﬂ&‘GA‘A . i

CONTRATISTA Aprobé - ISOR DEL CONTRATO
SHARIL NATALIA ACOSTA AREVALO DAMIAN MAURICIO PATERNINA PUENTES

"

LORENA CALDERON




Formulario del Reglistro Unico Tributarlo

4. Namero de formulario

141128908326

(T

5mﬁm1’m("ﬂ')
1010001833|o

0.0V

12. Direccidn secclonal
Impuesios de Bogold

A A

IDENTIFICACION

NS VNN

QY

53 cwp|4 9[

24, Tipo de contribuyenie 25. Tipo de documaento 26. Nomero de Iden 27. Fecha expedicién
Py natural o 6n lliquida 2 |Cédula de Cludadania 13 10100 @ &
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamenio
COLOMBIA 16 9 [BogotdD.C. A<\> . 001
31. Primer apelido 32. Segundo apoliido 33, Primer nombre \} 3M-Onta namores
ACOSTA AREVALO SHARIL ~ ALIA
35. Razén social %\/ S~
W7/ ~§
36. Nombre comercial % JW
L HBRACION P\
38 Pals 39, Departamento NG Aot 40. Cludad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. /Q\D 1 1 |Bogots, D.C. 001
41. Direccién principa) w
CR19B 61A 48 SUR AP 3 BRR LA ACACIA P O
42. Correo electronico nataliaacostarevalo@gmail.com /> 7/ /{ ~—
43. Cédigo postal J4a.Towtond /) L/ N\3 24685630 645 Tewtono2
S\ LLASIFICACION
Activjdad aconémica ~—/ Ocupacién
Actividad principal NV Otras actividades

46.Codgo  47.Fecha inkio actividsd “WW 50. Cédigo 1 2 §1. Codigo caibiadimentos

l7320/|202304,13)| AN (NN | L | | L
VY Né,‘tplnubdl«du, Calidades y Atributos
1 17 14 15 16 ” 1 19 20 n 2 n F2] 25 26

A&R’? |

L]

49 - Noruponsabbd-NA

tratamiento de datos ley 1581 de 2012
Firma dal solictante.

del 2018 De igual maners al hmmlzu ol trdmite ol usuario fue Informado y acepts la polftica de

UoMlduam Exportadores
1 2 ] 4 s ] 7 ] ] 10 <
I (I [ ) O O B e R I PR : '
54, Codigo |57 Moso |
1" AH ” 1 15 1% 17 1 19 20
N I A I Lo |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizach # que haya lugar, la pcién en ol Regl Unico Trib RUT-, tendrd vig in yeon no se exigird su renovacién
“Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos S D NO [Z] 60. No. de Follos: 61 Fecha [2024-09-26/0945:59 ]
L- \acion través del oficle! de Sin pery de las verif que ia DIAN realice.
del Rogl! UnleoT (RUT) manywmmwdomuw Firma autortzada:
Imuﬂ)!uc on alguno de los datos los p
0 de susp wunumormubwwm'e\uuumam

985, Cargo

984, Nombre ACOSTA AREVALO SHARIL NATALIA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documento POF. 11-10-2024 09 11.11AM
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010001833 SHARIL NATALIA ACOSTA Cralob#6la-48sur | 6012892939 Sha”"awm'aﬁva"’@gma"m EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 1111212024 82606005 $378.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 2 300 0 162.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 2 300 0 208.300 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 2 100 6.900 68 6.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.800
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.300
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.900
) 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 378.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010001833 SHARIL NATALIA ACOSTA Cralob#6la-48sur | 6012892939 Sha”"acom'aﬁva"’@gma"'m EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 11/12/2024 82606005 $378.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1010001833 ACOSTA AREVALO SHARIL NATALIA 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

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



. . CERTIFICADO DE APORTES AL
Qgcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa SHARIL NATALIA ACOSTA AREVALQ, identificada con CC nimero 1010001833, aporté por SHARIL
NATALIA ACOSTA AREVALOQ identificado(a) con CC nimero 1010001833 quien se encuentra registrado(a) a la fecha

por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para los periodos de pension comprendidos entre 10 - 2024 y 11 - 2024 de la siguiente forma.

z (o}

o 2

CODIGO NOMBRE < 8 BC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE 5

ADMINISTRADORA E E APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO z

(0] o Q

o 3 &

14-23 POSITIVA 5 X 0 23 $996,667 0.00522 $5,300 $0 $0  Octubre - 82605994  11/12/2024 NO
COMPANIA DE 9 2024

SEGUROS

14-23 POSITIVA 5 0 30  $1,300,0 0.00522 $6,800 $0 $0 Noviembre 82606005 11/12/2024 NO

COMPANIA DE 9 00 -2024
SEGUROS

230201  Proteccion (ING + 5 X 0 23 $996,667 0.16000 $159,500 $0 $0 Octubre - 82605994 11/12/2024 NO
Proteccion) 9 2024

230201  Proteccion (ING + 5 0 30  $1,300,0 0.16000 $208,000 $0 $0 Noviembre 82606005 11/12/2024 NO
Proteccion) 9 00 -2024

EPS005  Sanitas EPS 5 X 0 23 $996,667 0.12500 $124,600 $0 $0 Octubre - 82605994 11/12/2024 NO
9 2024

EPS005  Sanitas EPS 5 0 30  $1,300,0 0.12500 $162,500 $0 $0 Noviembre 82606005 11/12/2024 NO
9 00 - 2024

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes Diciembrede 2024

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



