SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
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Koo Orieate ESL

CODIGO: AP-JA-FT-D77
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

LEIDY MARIANA RUBIQ CAMELO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.012.420.096

FRESTAR SERVICIOS PROFESIONAL ES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONFRATO: COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 2880 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17012025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 14.389.248 | INICIAL DEL . CUATRO { 4) MESES
- CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDG ADICIONES: s 14389.248 |, CERTIFICAR: ‘ § 3
N° DE INFORME: 2de2 N* CRP: 2850 N° CDP; I
PLAZO TOTAL leL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
PROFESTONAL
E
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARTA MENDOZA MESA s ﬁﬁgﬂgﬁ“g;’g&o
16
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
L]
CONTRATO: WA MODLEICACION ADICIONES 0 PRORROGAS
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - [CDP DE LA ABICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: B0
TIEMFO
VALOR ABICIONADO 5 - |CDP DELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - [CDP DE LA ADICION: CRE BE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPQ
VALOR ADICIONADO 5 - |copDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop pE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
: _ TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: o
. TIEMPO
VALOR ARICTONADO 5 - CDP DF, LA ADICICN: CRP OE LA FRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: CRT DE LA PRORROGA
) ADICION: O
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1 - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
1. POLTZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 I NO x
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA FECHA DE APROBACION:
—_— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATG

{Deben ser eoherentes con las obllpacl especificas del contrato reallzadas durante el mes)

Realizar

nda ¢l ienio de la solud del pacieate

de Terapia Fisica e b

yconsulta

Brindar una atencidn ea salud b

do los mejores

curipliendo el principia de equidad y.

ia, en un ambicnie de steacidn petsonelizada y bumanizada,

- deop

énlisis en activi . inter ygnn:s d= atencidn, de acuerdo a los estindares de Babililacian y acreditacion.

Prestar sus servicios

1 dz la SUBRED, su visidn, misidn, orginica (kenicos, <i yi

Realizer las petividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en lodas las unidades en dond:

ferta of servicio y sea

nlosp

brindar p: de mancjo y ién 2 los familiares ¥ /o cuidadores de los pacientes




Llevar registre de Jas et i & jntervencis as| como manteaer i los informes estadisticos definidos por (2 institucion y todos aquellos registras necesarios para el cumplimiento de los
de cosias y i

7 [Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecundo manejo de In bistoria cliniea 4z Jos pacicntcs

Diligenciar en forma complela, oporiuns, sistematiznda y legible (:n los casos ¢n que s¢ presenien Gllas del sistema), los foomatos, Ins historing ¢linicas, consentimicnto informado,reparics de estudios y demis rchslros
B |propios de suachuar, de acuerlo o k bleci: ividad vigente, Tos dimi de audil 1aydcmh i con el manejo de historias clinicas y todas las i
paciente coa ta firma.

al

en la nor

9 |Garantizar la debida reserva de la informagién del paciente ¥ dz [os registros clicicos,

10 [ jzar la integridad y ad; 1 delos unlpos. elememm e ms(nlmon:s. asd toma I otilizacidn racional de los recursos que la Subred aporte nl desarrolla de las actividades coatratadas y responder por su
repasicidn ¢ reparscion ceando los dados se i per o inady ipufnciéa de los mismos.

m Participar actis eneld llo, impl idn y imienta de las politicas institztionales, sistema integrado de gestién, itnci guridad del paciente y demdis ectividades enmarcadas dentro def sistemna
obligntorio de garnnila de [a calidad.

12 isipar en la p. idn de acdvi del seevicio.

13 icipur en la eleboracid lizacidm, impl idn v adk ia de gufas, procedimi ¥ los que npliquen ol servicio.

14 |Apoyaro la entidad en dns activi que se & e segi S interinstitieii yexus instiucional
Participar enTa idin de n i i que se de a ntencidn que se obliga & prestsr n los usuarios o pacienies que demanden ¢l servicio, Pigina 3 de 4125

15 |SUBRED INTEGRADA DE SERV[CIOS DESALUD CENTRO ORIENTEES.E APOYO GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-1A.FT- 076 YERSION: 1
FECHA: 2024-07-04

16 |Prestarclapoyo io para dar a

iniciales cvitande asi que sz genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacidn por parte dz EPSS-EAPB.

17 |Notificar los succsos de idad quese durante el g idn, en los andlisis # los que s2a corvocado e implementar las acciones de majors definidas par el servicio.

18  |Apoyur Tos actividades de docencin en el servicio u otro espacio dirigidas a fos estudiantes yo personal del servicio, para el desarralle y formacidn del reeurse humana en salud, si oplica.

19 |Asistir a las jornadas de capacitacidr, induceion, reuniones, comilés y eventos 4 los cunles sea convacado.

20 |leformar ol supervisor del contrato cualquier novedad que alecte el cumplimieato de sus obligsciones.

21  |Facilitar las Inbores de supervisidn, avaluacidn y contral que la SUBRED, realice en forme directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, b Oficina de Calidsd ¥oa través de tereeros.

22 |Cumplir Tas daciones, oportunidades de mejore, actas de compromise y dezis solicitudes de [s Supervisidn y de Ja Oficing de Calided.
23 |Cumplir con el uso ad do de los el de p iém personal y eplicar las normas del manunt de bioseguridad de la Subred.
24 [Sed: larin lus ctividades en cuslquicrn de las unidsdss spondi 0 la Subred Centro Oriente de ncuerdo n la asignacién realiznda per el supervisor.

Y. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4073873 OFERADOR; | MIPLANILLA COMPENSAR
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
BALUD: SANITAS 1110272025 s 179.900
PENSION: i PROTECCION 11022025 5 230.300
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 § 35.100
OTRO

TOTALPAGADO - 5 445,300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realict ¢ pngo de la Seguridad Social donde ol ibe se caleulo sobre €1 40% de los ingresos sancclados del mes anterior pago del cual anexa copin simple, sin que en ningun caso ¢ 18C sea menor a |
ISMMLYV ( de ser <l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cacgue en cl aplicativo secop de la cuenta comespondicente al mes objeto dg sobro

4.- Que autorizo [os impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasitn al sefialado contrato.

YIL ANKEXOS
(Cuandn £ reqmcrx como una ds Ias obligaciones del contrato)
idencias ft yio & quc sap fas actividades cealizadas en cl periodo cotrespondi

Mancwa Ribo C.

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

CEL:3105697754




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IAFT-014

NO tomaré costos y deducciones

i :

Sdred g e ek da g FORMATO CUENTA DE COBRQ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6

Cr i L ¥ DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)
oC: 1012420096
NOMERES ¥ APELLIDOS: LEIDY MARIANA RUBIQ CAMELO ROT i T0124200963
CORREQ ELECTRONICO: MARIANAISAEBELLOER@GMAIL COM TELEFONO: 3105697754
DIRECCIN DOMICILIO: CALLE 69 SUR ¥EON-88 CIUDAD: BOGOTA
. Manifleito bajo la gravedad ded [arnmento que, oo la declaraclén de renta del efio gravable 1024.-
(X}

S 1omaré costos y deduccioacs

)

La presente cetificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titalo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

numeral 6 de] articulo 1.2.4.1.6 y

Reglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por I cusl se debe informar por parte de S0 NO(X)
[0 contribuyentes si optaron por el impresto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacis
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NGMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE NA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N°®CUENTA: 24065662867
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGADBLE)
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS BE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE FAGO)
PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS5 2830 2025 N ChP: 1 Ne. R 4880 PRORROGAS :
' - CUATRO {($} MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13172025 FECHA DE TERMINACIGON CONTRATO: 30/472025 INCLUIDO ADICIONES:
$ 14.389.248
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2015
. YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.597312
OBJETO DE COBRQ EN
{LETRASY NUMEROS)
YALOR EN LETRAS : TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MILTRESCIENTOS DOCE PESOS

Virare. Boho (.

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO
C.C 1012420096
CEL: 3105697754

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA :




AL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-0T8
!. St gl APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

P ETeTTY FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LEIDY MARIANA RUBIO CAMELQ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.420.096

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 2880 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.380.248,00
VALOR TOTAL DEL
; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 14.389.248,00 h . 3 3.597.312,00
ADICIONES: ) PERIODO A CERTIFICAR:
o _— . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N® DE INFORME: (2de2) INICIAL: 4880 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS - CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SQCIAL; 84075873 OPERADOR: MIPLANILLA COMPENSAR
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (0 ) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0 ) PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO s _ [coPpETLA RPDELA TIEMPG
ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO $ _ |cPPDELA RFDELA TIEMPO
_ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s _ |CDPDELA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : -
AL ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DELA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO § " __|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 " |ADICION: ___|ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RFDELA TIEMPO
VALOR -
OR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RF DELA TIEMPO
VAL -
OR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADI'CI.ONADO § " |ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPOQ
VALOR ADICIONADO -
§ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD -
0 CIONADO $ ADICION: . |ADICION: PRORROGADO:
' CDPDELA RFDELA TIEMPO
V. -
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:




111, POLIZAS (S1 APLICA)

":PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El conteatista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrate le

2 q p B X
sean descontados del valar a cancelar como consta en 1a declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

en cl informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en et aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objete de cobro? X

Teniendo én cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el conmratista, para el pago
cosrespondiente al periado del {01/02/2025) AL (28/02/2025)

NOMBRE RFIRMA DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:

FTRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

OBLIGACIONES PARA EL P@SENTE PERIODO DE PAGO:

NO BRE Y %IRMA APOYO.TECNICO DEL.SUPERVISOR:
LUISA FERNANDA FUENTES GARZON

PERFIL:

ENLACE OPERATIVO




QOOBUQ:qu tmiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-
DATOS DEE APORTANTE . . - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIASO)
e 1012420696 LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE 89 SUR 80 N 88 | 3105697754 | marianaelsabella68@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EVFLEADOS ure
PARATISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
vxmmm_wﬁpn_oz >vm_mwwmqm Riorciu cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIOOQ SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL APAGAR
UNICA 1 — Indepandienta BOGOTA D. G, 8OGOTA. D.C. NO 2025-01 202501 1 1110272025 84075873 $§445.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombra NIT Cotlzaeidn Obli ia | UPC Adicional Incapacid: Llcencka Maternddad Dias Mara ValorMora | Tolal a Pagar| No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Auterizaclén Valor No, Autorizacién Valor Caolizasién
EPS005 Sanitas EPS BOD251440-6 179,900 0 0 0 0 0 o 179.500 1
TOTALES PENSION ) e P _— _ e
Cotizaclén Aporte Voluntarie | Aperta Voluntario Aparte FSP « Aporta FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra Obligatoria Afillade Aportante Solidaridad Subsistencla | DlasMorz | o o ion FSP TolalaPagar |, cliados
230201 ! Proteccion {ING, ecion) 230,300 2% | 0 ) o 0 230,300 [ RE
. TOTALES RIESGOS LABORALES . : M el
Codige ARL Nombre NIT Cotizacl Incapacidads Aportas Otres | Valor Neto Dias | Valar Mora No, Radicade | Valor Salde a Fondo Tolal a Pagar | No. Afillades
Obligateria | Ne. Autorizaclén Sistemas Cotizaclén Cotizacién Saldo a Favor Faver Seolidarldad
14-11 ARL SURA 5.100 AEEEY 351 &3 35100
A
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombra NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | Mo, Afillados
TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA . B
Vilor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte ‘Total a Pagar No. Aflliados Tipe Adminlstradora No. >hh_u_."_ﬂ_wu..ﬂmo_ﬂ« Valor u-__mﬂuvm_ﬂuwum_ LMA, Total a Pagar
] SENA ) . Salud 1 179.800 170500
0 [ 0 | 0 [ 0 | 0 Pensién 1 230.300 230.300
ICBF ’ Riesgos Laborsles 1 35.100 35.100
0 | o [ [ [ 0 [ ] CCF 0 0 o -
’ ESAP ESAP [ 0 0
! [ [ ! ICBF 0 0 o
MEN . MEN 0 ] [
[ [ [ I SENA 0 [} 0
) TOTALES 3 445,300 445,300

Este decumento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Opearador de informacion
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@waooavs:moﬂ I miplanilta.com

PLANILLA INTEGRADA DE >c._.0_.._DC_U>0_Oz DE APORTES

PAG2¢de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIrQ NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCISN TELEFQNO CORREOQ PLARILLA, FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DLAMESIARD)
cc 1012420098 LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE 69 SUR 80 N 88 754 | mani @gmall.com | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEAROS vre
m>§m_m_mcﬂ.mm ¥ PLANILLA | {DIAMESIARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDADJ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1- Indenendienta BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202501 2025-01 ! 110212025 84075873 $445.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFGRMACIOR NOVEDADES PENSHON JALUD RIESGOS LABORALES CoF PARAFISGALES
s/l i ﬂo."uo Fondo Ezaclén ] m A
y Agort Aport
TI90 | aemenicanitn Aptliidos y Hombres m m MM HEEHHEEEE HEEHBEE m S | meare |cotsactsn il ertany | Pengionat Peneonal dn | FAEPS [ 1BSERS e upe S | mcan m Gaizacién | S520° | inccor | Agote v_m...mao-wh_.ﬂ S | ar |G | e
solidaridad
u 9
(=] 1012420098 RUBIO CAMELQ LEIDY MARIANA 55| 0 X 230201 | 1.428.925 220300 [ ¢ [ a ERSO05 1.438925 179.900 14-11 1438925 | 3 35.100 [ a [ o [ 0 )

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




