SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE ETECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

Bt oimsE

CODIGO: AP-IA-FT-4T7
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.012.420.096

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJIETC DEL CONTRATO: COMPLEMENTARIOS DL LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | I'S 2880 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEY, CONTRATO H 14.389.248 | INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR BE HONORARIOS PERIODO
14.389.243 3.597.312
INCLLIDO ADICIONES: $ ¥ A CERTIFICAR: §
N° DE INFORME: i N° CRI: 4880 N° CDP: 1
PLAZO 'I'O'I’;\L DEL CONTRA'T'D
INCLUIDO PRORROGAS CUATRA (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
FROFESIONAL
. - . ; UNIVERSITARIQ AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : E
DEL SU SO ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADD
16
M. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|¥° DE MODIFICACIONES DEL -
CONTHATO:! NIA :{‘ggl':_fc ACION ADICIONES u PRORROGAS 0
TIEMPQ
VALOR ADICIGNADC $ - |CDE DE LA ADICION; CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
j . TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cor DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
" ADICION: DO
. TIEMI'O
YALOR ADICIONADO s - |cBP DE LA ADICION: CIP DE LA PRORROGA
ADICION: no:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADG s - |coP DE LA ADICTON: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: po:
. . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cor bE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: Do:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO N - |CDP DE LA ABICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: 0O:
. TIEMPO
VALOR ADICTONADO s . |cDP DE LA ADICION: CRE DE LA FRORROGA
ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |cop DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: o
. TIEMPO
VALOR ADICIONADG 8 - |CDP DE LA ADECION: CRE DE LA PRORROGA
ADICIGN: no:
TIEMPO
VALOR ADICIONADD s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
' ADICION: Do
. TIEMPO
VALOR ANCTONADO s - CDI* DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |coP BE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: o
[IL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 51 | NO . X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
A 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con lns obligacl especificas del contrata reslizadas durante ef mrs)
1
Realicarp de Terapin Fisica en hospilalzacid ias y t anda €] mejoramieni de | solud del pacients
z Trindar una olencidn en satid buscando Tos mefares esiindares de idad, integidad, ienci linvidad y p ia, &n un ambiente de atencidn personalizada y bumanizada,
cumplierdo el principio de cquidad y con enfiisis en aclividadas, dimi F Ins, imervenciones y gulas de atencion, de acuerdo n los estind: habilitacién y it
Prestar sus servicios I if { de Jo SUBRED, su visién, misidn. estructum orgénica . Tecnicos, o y disciplinari ziendo las dif

instliucionates,

4 |Realizar las

idades de n subred dando cub en todas las unidodes en dandz s# oferna el servicio y sea requerido.

5 IRealizar

ales

alosp

brindar pautas de manejo y yio delos p




Llevar regisuro dz las & inter i asd toma maniener actualizados fos informes estadisticos definidos por la instilucion y tados aquellos regisires necesnrios parn el cumpliriento de los

procesos gt cos10s y ficum

T |Cumplir con las exigencios legales y difens pora el adecuado monejo de I historia clinica de las pacleates

Diligenciar ¢n forma completa, oporiuna, sistemalizada y legitle (en los casos en que se presealen fllas del sistemnal, los formales, kg histarias elinieas, consentimiento informado,reportes de esiudios ydemc'l.s rcgislruf
8 |propios de suactuor, de acuerdo n lo ido en In ividad vigente, los dinai de auditoria y demds directrices relactonadns con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actunciones realirndas nl
paciente con la Grma.

4 |Goromizor I debida reserva de o informacidn del paciente y de los registeos elinicas.

10 Garantizar | i ¥ de los equipos, elememus e ms:nlnclonrs ast como L wilizacién racional de los recursas que In Subred aports al desarcollo de las asfividades coniraladas y respander porsu
reposicién o reparacion cuardo fos daiios se ocasil por neglipencia o inadecund; idn de los mismos,

i Participar agly encl d la. impl ion y Limiento de Las pollticas instite¢ionales, sistema inlegrado de gestidn, acredilacion, seguridad del pagiente y dends actividades cnmarcadas dentre del sistema
-obligatoric de garantia de la calidad.

12 |Panticipar en Tn progmmacibn de nctividades del servisio.

13 |Paniciparen I i lizeidn, impl acibn y adh ia de guins, les, p limisntos y p los que apliguan al servicio.

14 |Apoyoera la entidad en 1as netividades que se demande segin i internsiitugi yexrai
Participar ea Jo elaboracion ar i i quesep { lle de In atencidn que se oblign a presiar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio. Pagina 3 de 4125

15 |SUBRED INTEGRADA DE ShRVIClOS DE SALUD C] NTRO ORIENTE E.S. F APOY(- GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-IA-FT- 076 VERSION: 1
FECHA: 2024.07-04

16 |Prestar el npoyo Ao para dar esy n objeci iniclales evilando osl que se gener: Glosa Definiiiva o procrsos de Concilincién por pane de EPSS-EARB.

17 [Notficar Jos sucesos de seguridad que se presenten durante el procese de nlencidn, prrticipar en los andtisis o fos que sea convoendo ¢ implemeniar ls aceiones e mejora definides pam el servicia.

I8 pApayar las astividades de docencia i el servicio u otro espacio dicigidas a fos estudliantes Wo personal del servicio, pera el destirollo y formacitn del recursa humano en salud, si aplica.

19 |AsistiraIns jomndes de capacilocidn, induccién, reuniones, comités y evenias o los cunles sen convocado,

20 [Informar ol superviser dzl conimato cunlquier novedad que nfecte el cumplimienta de sus obligacianes.

21 |Facilitar Ins labores de supervisidn, evaluscion y control que la SUBRED, renlice en forma directa por |2 $ubdireccién de Servicios de Salud, Tn Oficina da Calidad o través de terceros.

22 Cl;mpIir ) [t oportuni de mejora, ncins de compromiso y demds solititudes de 1a Supervisién y de la Oficina de Calidnd.

23 |Cumplir con ¢! uso nd: Io de los el dey idn personal y aplicar tas normas del manual de bioseguridad de la Subred.

24 |Se desorratiardn las nctividodes en conlquiern dg las unitudes correspondizates a la Subred Centro Oriente de seuerdo a la asignecion realizada por el supervisor,

Y, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 33408395 QOPERADOR: . NI PLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 17/01.2025 5 179.900
PENSION: PROTECCION 1740142025 5 230,300
RIESGOS LABORALES: SURA 17/01/2425 5 35.100
OTRO

TOTAL PAGADO § 445.300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|.- Que desarrollé Tos actividades deseritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

%+ Que realicé ol pago de ln Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ef 40% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cf [BC sea memor a 1
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, orl, pension, yur)

3- Que adjunto evidencin del eargue en el aplizativo secop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.

4.- Que autorizo Jos impuestos a que estoy ebligado a pagar, por ocasidn al scinlado contrato.

¥1L ANEXOS
(Cuando se requiera come una dg Ins oblipacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotoprificas yfo documentales que soporien las setividades realizadas en ¢l periodo cor

Manana ho

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO
CC:1012420096

CEL:3 145697754
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SUBRED EINTEGRADA DE SERVICIGS DE SALUD CENTRCG ORIENTE ES.E

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

CAODIGO: AP-IA-FT-N14

Seciarguade iiiod ke FORMATQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
J T T a— ¥ DE APOVO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA . -
i FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3L01/2025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS; LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO Rm('::iz:m: “']':'Zﬁ?)ggﬁﬁ;
CORREO ELECTRONICO: MARIANAISAEBELLOGS@GMAILCOM TELEFONO: 3105697754
DIRECCION DOMICILLO: CALLE 69 SUR #80N-88 CIUDAD: BOGOTA
Maniflesto bajo ia gravedad del Juramenta que, ¢n fa declaracidn de renta del afio gravable 2024,

N0 tomart coslos y dedueciones

(X)

SLiomaré costos y deducciones

()

La presente certificacién se expide pam efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre Ja renta, de conformidad con el

Reginen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cunt se debe informar por parte de

numeral 6 del aticule 1.2.4.1.6 v

YESPLEGABLE)

los conlribuyentes si optaron por &1 impussta wnilicado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1(} NO(X)
DANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
¢APLICA CUANDO EL BANCO NO SE NIA TIPC DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 2465662867
ENCUENTRE EN LA LISTA

NUMERQ BEL CONTRATO Y

DATOS DE LA DLTIMA ADICION (FERIODC QBIETO DE PAGO)

PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS

_ N"DEL CONTRATO: 1S 2880 2025 N° CDP: I N°. RP: 4880 PRORROGAS :

CUATRO (4) MESES
: . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIQ CONTRATO 172025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 300442025 INCLUIDO ADICIONES:

. 5 ) 14.389.248

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL D1/81/2025 AL 31012025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.597.312

OBJETQ DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

VALOR EN LETRAS : TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MILTRESCIENTOS DOCE PESOS

Mrmom %\@ C

LEIDY MARIANA RUBIQ CAMELO
C.C 1012420096
CEL: 3105697754

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA H
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEI, CONTRATISTA

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELQO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012.420.096

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETC DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
.o ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
P ROFESIONALES No. PS 2880 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO % 14.389.248,00
VALOR TOTAL DEL
. : VALOR DE HONGRARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.389.248,00 $  3.597.312,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: (lde1) N° CRP 4880 N° CDP INICIAL 1
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83408895 OPERADOR: MI PLANILLA COMPENSAR
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYOQ TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUN@:IONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (0 ) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0 ) PRORROGA ( 0}
VALOR ADICIONADO s CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
i ADICION: ADICION; PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 CDP DELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION;: PRORROGADO:
- : CDPDELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: § ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' CDP DE LA RP DE LA  TIEMPO
VALOR ADICIONADO
. 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:




111, POLIZAS (ST APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | wo X
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA: '
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIONO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 £El contrato se encuentra debidamenie legalizada? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 P . . P L X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 . X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunte evidencia del cargue en ek aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/01/2025) AL (31/01/2025)

NOMBRE‘Y‘F}RMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDQZA MESA
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER DE APOYQ TERAPEUTICO Y REHABILITACION

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

I F0

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR;
LUISA FERNANDA FUENTES GARZON

PERFIL:

ENLACE QPERATIVO




&ggacompenscr Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
uF
PAG 1442
DATOS DEL APCRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPS ROUMERD NOMERE APORYANTE DIRECCION TELEFCHO CORREQ PLANILLA ] FECHA PAGD ABCEIADA CANTIDAD
£ ! } empLeacot | upc
[+ 1012420056 | LEMY MARIANA RUBIO GAMELO | GALLE 69 SUR 8OM B8 | 3105697754 7rg | recapaco | Miwero
ngffﬁﬁs Y PLANILLA | [OAMES/ANO) | PLANILLA 1 I 0
FORMA CLASE HOMBRE remoco eaLun | perioon pewsionEs AGAR
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL cooieo DEPARTAMENTO CIIDAD  MUNIC! D TJOTAL A PAG.
i [ErEe—— BOGOTA B.C. BOGOTA Do, o 202492 2024.12 | wnizozs | sMosaes 5445300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codiga2P5 Rombra T ‘Catlzaclén Obligatorla | UPG Adicional Incapacldados. Ucencls Matarmidad Dins Mora ValorMara | Totsl # Pagar | No, aliladas
Vatar Mors [
- Na. Auodoacion | Valar Ho. Autorizacitn | Varor Gotlzacitn
EPSH0S Sanitas EPS BOOTE14I0-6 179.800 o 2 | ] o 2 [ 179.500 [
TOTALES PENSION
Coulzacién ApartaVoluntario | Aporte Voluntado |  AportaFSP- | ApartaFsP- Valor Mora  § Valar Mars ™
Cedige AFP Hombre HT Qbligaloria Alltiada Aportanis Salidaridad Suoststancta | DPRMO | Connacian | Fse TeulaPAgr | afiiados
730201 Protaccion (NS + Frotecdon) . 002257330 230360 - - a o o s o [ 0 230300 1
TOTALES RIZSG0S LABORALES i ! fs LY t ; "
Coigo ARL Nombra NIT Incapacidados ApotesDiros | ValorHoto | Dias | ValorMors | Sublotat | No.Redicado | VelorSatdona | Fonde | TetalaFagar | No.Afifados
o, Autorirmcién | Valor Sisteman Saldo a Favor Faver Solldardad
311 ARL SURA iR Bl 35,100 . ] E a5t o | Tasten 1
3 . ’ i N -
TOTALES CAIAS L S :
cédige CCF I Nembre | HIT l Valoraporia | DlasMors ] ValorMoreAports | Tolal aPager l Wo. M\lilil
TOTALES PARAFISCALES JOTALES FOR SUBSISTEMA
yator Aporin Disn ova | Valor Mora Aport | Tolsl s Pagar | No. Afilades Tipa Adminlstraders Mo, ‘,;’m;‘:"“ valar "I‘.":,",“;L‘:f- WA | ot a Pagar
SENA St 173,800 179.600
[} [ | o | o [ o Fanan 5 200,300 230.300
\coF Rieagos Laborien [ 38100 35,100
) o I o | [] | [ ccF [ a o
ESAP ESAP 9 Q o
I I I \CHF [ a 3
MEN MEN k] 0 [
I I ] sENR o o o
TOTALES 3 445300 445,300

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




@%ﬁcompensor imiglanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZdazi

DATOS DEL APORTANTE . DATOS BE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANILLA | FECHA PADD ASOCIATA CANTIDAD
ATOTIADA {DUVKEWART) - —
cc 1092420096 | LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CAILE 68 SUR BOK B8 | 3105607754 | marianasisobakssagigmaiteom | EXONERADO PAGO o rechapago | womero | P | v
PW;‘E&’BLESV PLANILLA | (CIUMESNARD) | PLANILLA 1 | °
FORMA CLASE NOMBRE Pemooo aun] eErices penuonEs TOTAL APAGAR
PRESCITACHON APORIAGTE SUCURBAL cH0:60 DEPARTAMENTO CHUDAD F MUNIGIPIO
GRICA |~ Indspendionta BOGOTA D.C. HOGOTA D.C. NO 202312 22412 l NI i sais100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACISN COTIZANIE. | INFORMACION NOVEOADES | PENSKON BALUD RIEA00S LABORALES cce PARAFISCALES
Ha.du 1 | cad. Vohuntari | Vokmaario p-’-:::ll Fondo Codizacién it Céd. 1 [ Ao | 5 aemn | Aoons | Aporta | Aoean
Ho | e | arshicacion Apsaaesy Ko ! i BIe{f(ef (&[5 |Fa(8]# |21 8| € J§| GF | racam [eommann F TS  Sporana proslondr e | GoaTra | 10CEPS [Uuope| ARL | 1BEARL i coantcin | “oey” | 18GSer | “eer’ | parafscaia| BEAR | KBF | ESAR
™ wollaridad
o [ i e Jsto | | W L LR T T [ [Benl s | e | & : s O T e e T e R T s [ s ORI N A

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Qperador de informacion



