A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
;3;'**‘ it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e OdexaESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.043.026.879
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5252 2024 FECHA INIC10 CONTRATOQ | 24/10/2024
PLAZO INICIAL
‘ X 1 Y DIEZ
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9358.363 | ONTRATO UN (1) MES 7 (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 25501539 1\ CERTIFICAR: $ 7018772
N° DE INFORME: s ’ N° CRP: 44773 ] N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
(NCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 2.105.632 [CDP DE LA ADICION: | : 7. . 4083 i‘;‘; (':)I%';‘ 49715 rronseouno: | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 7.018.772 | CDP DE LA ADICION: a0 ety 50820 emro 1N (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 7.018.772 |CDP DE LA ADICION: 46 ‘i'})'; (l:)llf‘)k? i | UN(1)MES
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si i ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh tes con las obligaci especificas del contrato reatizadas durante el mes)
REALIZAR ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN LOCALIDADES SANTA FE
1 .
REALIZAR RUTEO PREVIO AGENDAMIENTO CON USUARIOS CAPITAL SALUD . -
2 .
3 VALORAR Y ENTREVISTAR PACIENTES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERFIL PROFESIONAL COMO MEDICO SIGUIENDO LOS ESTATUTOS DE CALIDAD
REALIZAR EVOLUCIONES EN DINAMICA GERENCIAL DE PACIENTES VISTOS EN TERRITORIO SIGUIENDO PROTOCOLOS DE CALIDAD .
4
s REALIZAR CONTROL MEDICO DE PACIENTES CRONICOS EN CUANTO A FORMULACION E INDICACION DE LABORATORIOS
6 VALORAR Y ENTREVISTAR POR CONTINGENCIA A LA COMUNIDAD EMBERA EN LOS DIFERENTES ALBERGUES
7 'CARGAR CADA PACIENTE VISTO Y CONSENTIDO EN APLICATIVO
EVOLUCIONAR PACIENTES INDICADOS POR BASE DE DATOS EN TIEMPO CORTO ESTIPULADO B :
8 . : .
s REALIZAR ACTAS DE ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN DONDE SE INDIQUEN TEMAS ABORDADOS, HORAS. Y DESCRIPCION DE CADA FRUPQ DE FAMILIA Y CONFORMACION.
o LLENAR FORMULARIO DE BASE FACTURACION DESPUES DE CADA CONSULTA DOMICILIARIA PARA SU DEBIDO CARGUE EN DINAMICA GERENCIAL
1
V. INFORMACION DE. APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7952333611 - 7957728450 OPERADOR: | <] .
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS S 16/01/2025 - 22/1/2025 3 281.400
PENSION: PORVENIR 16/01/2025 - 22/1/2025 3 - 360.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/01/2025 - 22/1/2025 $ 55.000
OTRO
TOTAL PAGADO $ 696.600

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sxmple sin que en ningun caso el IBC sea menora 1 SMMLYV ( de
ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) L

3- Que adjunto evidencia de! carguc cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . =

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de fas obligaci del )
Ancxar evidencias fotogréficas y/o documnentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi

s - . ‘ R
2 Co{l&a EREL
KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS . . . . ©
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA c
CC: 1.043.026.879 . ’ : : A
CEL: 3023563797 L . .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
NTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Lot Orterta 5L, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS Ruf((;m. 1043.026.879
CORREO ELECTRONICO: karylcabarcasls@ghai!.com TELEFONO: 3023563797
DIRECCION DOMICILIO: CL23570 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Is gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deduccionces

(X)

SI tomaré costos y deducciones

O

2016, modificados por los articulos 9 y 11 dcl decreto 2.

La presente certificacién sc expide para efectos de Ia retencidn cn la fucnte a titulo del impucesto sobre la renta, de conformidad con ¢f numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto @nico 1625 de
231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

laborales. )
R Simple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO (X)
de los contribuyentes si optaron por e} impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA -
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 12000037859
ENCUENTRE EN LA LISTA oL
DESPLEGABLE) -
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS5 5252 2024 N°CDp: 46 NCCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE [NICIO CONTRATO 2401012024 FECHA DE TERMINACION 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 25.501.539
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR -
CORRESPONDIENTE AL $7.018.772
PERIODO OBJETO DE COBRO EN "
(LETRASY NUMERQS) SIETE MILLONES DIECIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

kol Lipea

cC
CEL

1.043.026.879
3023563797

NOMBRE: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS -



mailto:karylcabarcasl3@gmail.com
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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

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

~ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA S

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1. INFORMACION GENERAL DEL CON

1.043.026.879

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

goONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES os 5292 2024 FECHA INICIO CONTRATO eno22e

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.358.363
VATOR TOTAL DET : :
CONTRATO INCLUIDO $ 25.501.539 ;’g;%’;gﬁ“&i‘;mgﬁ $ 7018.172

. I . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 ot wrns | AT 3662
PLAZO DEL CONTRATO y
: 1

B Y e PROMROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7952333611 OPERADOR: SO1

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

periodo det

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 2.105.632 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49715 TIEMPOQ NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 7.018.772 |CDP DE LA 4120~ |RPDELA 50820 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 7.018.772 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
I11. POLIZAS (ST APLICA) )
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
DA
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 (El contrato se a debid legalizado? ) X
2 ¢E! contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista p 6 satisfe 1as oblig: contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
P 1 Que el contratista da limi @ sus oblig: frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articuto 50 de 1a Ley 789 de 20027 X
5 ¢ Que adjunto evidencia del carguc en ¢l 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 plimi de las obl;; pactadas con el para ¢l pago cor diente al

01/01/2025 AL 31/01/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBIJE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2-7 UV

NOMBRE Y FIRMA APOYO Tl':,CNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

- »
2 Bancolombia
1 08 GENERALES DEL APGRTANTE DATOS GENERALES TE LA PLAMLLA X )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1043026679 | [ iymeRo PLANILLA: 7952333611
g . MNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS || pEpi000 COTIZAGION OTROS MES AR TIPO DE PLANILLA: ) . &
CIUDADMUNIGIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || FERIODO COTIZAGION O dioem 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  dicembrs ANO 202
DIRECCION: CALLE 23574 TELEFONO: 20563 PAGO (5 . " X
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE; HNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (pasaimmyd): 202500416 NOMERO AUTORIZACION: T197466110
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Oftes actividades de servicios personales n.C.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
A TOTAL APORTES A PENSION ) |
{ ADMINISTRADORA T I APORTES VOLUNTARIOS I FSP | MORA TOTALES ]
CODIGO | NOMBRE 1 No. COTIZANTES GOTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
30301 [30301-PORVENIR 1 1 [ $ 356. $q sq $q $q sa $d $a S 356.
UBTOTALES: - T Ty Rt
: TOTAL AFORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEGAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|™ NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION | VALOR | s TomzAoN|  VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS03T PS037-NUEVA EPS 1 | | 51 | 50| $278, $q $q $q $ 278 50 54 szvs.g
GBTGTALES: I~ = - B E¥icl 39 L 5 LY
{ - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES §
[ ADMINISTRADORA I Ne.co - INCAPACIDAD IRP wd SALDO A FAVOR | LIQUIDACION JOTALES |
CODIGO | NOMBRE s NUMERO AUTORIZACION] VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA | _DESCUENTO | VALOR PAGADO!
223 [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. | T 1 t $q 39 | $q $ 544 3544 59 3 $ 544
UBTOYALES: ™ [ 54 ] (1.3 S

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE i NOVEDAOES EGURIDAD BOCIAL - PARMFISCALES
EPE . SELUD SENA | 0B
Slulzg 1| -
TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPOOE{E 2| & 2 g w0, & o a [ e w | < Q] 51 Q] I CENTRO
e HEEFEE KRS FMEIRRE 3 ToTAL 3| VALOR| TOTAL 3| 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
cIon BASICO |SALAR § é 'ﬁg BpaeeEe 128 177 18C APORTE | ADMIN 1B [COTIZACION| sppes| aporTe | ADMIN . ADMIN 4 pORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE]
& . . D) &
o [OPEZ_~ [NDEPENORE 5730000 NO = o $356.500 $ 356.800EPS037- o0 §S28800 SO SZresokiezs Py § 104302687, EL:! 54 sd sq sd sg
[FABARCAS NTE a0 2230000 : UEVA 2.230.000 POSITIVA | | 2.230.000
KARYME EPS COMPARI
PE I OE
pERVICIOS SEGUROS
A
202501/158:22PM  USUARIO: SOI CC1043026879 PAGINA 10E 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
[ { amse SOPORTE DE PAGO GENERAL - H
| e ~= Bancolombia
H
: DATOS GENERALES DEL APORTANTE oo i T DATOS GERERALES DE UA PLAMLLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1043026879 || pimaeno eraniLa: 7957728450 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS | | peRI0DO COTIZAGION OTROS MES ARO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  didembro ARO 2024
mumolgNumemo: BOGOTA DISTRITO CAPITAL oeré\mmsmo, BOGOTA - DISTRITO CAPTTAL || piys ne ioma: 3 g
DIRECCION; CALLE 236574 TELEFONO: 1023563 " o
FECHA PAGO (aaas/msmvda): NUMERO 1212300724
TIPO APORTANTE: (24NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE ) . 7952: N 20250
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONGMICA: Otrns aciidades do sorvicios porsonalos nc.p, || T OF Ut PLANILLA ASOGIADA: 333611 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: e
FORMA DE PRESENTACION: UNico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO
{ - TOTAL APORTES A PENSION 1
[ ADMINISTRADORA ] No. ON APORTES VOLUNTARIOS | FSP. )| MORA TOTALES ]
CODIGO NOMBRE ] EMPLEADOR COTIZANTE | SOLDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTVIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO.
1-PORVENIR { 1 33 | 54 | 34 (X 33 — '_'Hg S 34
UBTOTALES: e o MR . T T i i $ 3.3 i ~ - $1 . — 3
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES)| NUMERO NUMERO VALOR VALOR
coDIGo NOMBRE avtorzaton]  VALOR | ALTORGAGION | VALOR PLAMILLA l VALOR COTIZACION AORES COTIZACION noRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS037 PSO37-NUEVA EPS 1 $4q i (X | 1 $q $2.! $d $ 1 $ 2. EXI sq $2.
UBTOTALES: — e - et e ot 9 e —
ma rg
) AND
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 1
ADMINISTRADORA | No. N . INCAPACIDAD IRP_ - e SALDO A FAVOR T UGUIDACION TOTALES |
CODIGO. NOMBRE 1 INUMERO AUTORIZACIO YALOR [PAGO A OTROS RIESGOS] PLANILLA I VALOR ] COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
%23 1223 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA_ | - $q_ - 3 | 5q 3 S $1 3 S
EveToTES SLLNE LA = SERUNGSES. & S—— — T FECT T T

LIGUIDACION DETALLADA APORTES

2025/01/22 1230 PM USUARIO: SOI CC1043026879

DATOS DEL COTZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOGIAL
ol < FENSION SRS
w T T omTIPO | SALARID [ TIPO OF § g ég H R R H P H R HE e HyFop & vﬁﬁ?ﬁ%}si & VALOR| TOTAI 18C ToTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
con BASICO g El5 g HEIRE g|e s < 2| apmiN 1BC 2 - Breoriee T TAREA Aoz | ADMIN 1BC Nonas| Anom: | ADMIN ADMIN ol - 1
W P PP T ECAL g
e OEREROTE BE: NG RIZ 30307 § 5356 T4 e, WSO Nomal 3 356.800EPS037- ¥ SZiee0d S $278.800142% E | L S L L L
i 0 220000 - .| % ¢ A 2230000 smva | | 2.230.00d
S PARI
KARYME TACION -~ o ey oE
- X GUROS
e T JROCPENOE 3001 NO cpr F30s0r.par § 307 39 34 30 $0 -~ Norma{ § 360.100EPS037- EREEE T4 S 281.3004-23 41093026873 54,900 34 T4 %9 39 sd  sd
pasar 1o 2.250.10d : UEVA 2.250.104 smva | | 22s0.10d
KARYME TAGION “, EPS DEPA&I
p . N EGUROS
e I gEy o RpT F3asor- $20.100 L S 74 T4 ¥d $Q Nomd{ ¥ 3.300EPS037- (0] $20.1 T2500 50 S 25000423 §20.100/ 104302687 34 34 §d %q s9 59
- ° . UEVA POSINIVA
KARYL  DONTRATO O . “ PS COMPARI
A 6 7] é a ’ beo
2ol pa3d e
= 2 T > o

TOTAL $ 6.600
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