SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - APIA
APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sg,‘:;ﬁ&. AraFroT
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
LAURA PATRICIA MILLAN HENAO

concew| 1.032.418.336
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: ~ SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1902 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 11079480 HINICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 2420328 | CERTIFICAR: $ 4.154.805
[N° DE INFORME: CUATRO (3) [ N° CRP: 6492 ] N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° PE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS
TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE-L‘_‘ PRORROGA UN (1) MES
10.340.848 666] ADICION: 11254]  po.
CRPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONAI . ]
VALO] CIONADO g3 43. P CDP DE LA ADICION: ADICION: moll’zgf)m DOS (2) MESES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
CRP DELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION: o
TIEMP
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
IIT. POLIZAS (SIAPLICA) .
N° DE POLIZA: . | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] N/A
FECHA DE LA POLIZA- | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: . : ] NA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
(Deben ser con las activid: especificas realizadas darante el mes)
feallzé | i i licos y i i dentro det plan de manejo, con un alto nivel clentifico, ético y humano, de una itunay en ia con las. de los pacientes, yteniendo en
1 | yenta que todas las decisiones cini das en ta atenciém médi e de la salud del paciente, ¢ wso racional del cono dicoy delas ;
2- Brindé una i salud b do los mejores o integridad, suficiencia, inui 1 i ia, en b de atenti iz ¥ e i principio de equidad y con énfasis en
i ¥ guias i, d alk a de habilitacién y i
3 [’ E ional de | u vision, mision, i inistrativos, técnicos, Ci y disciplinari oglendo las dis
4 Realizé las activie segin las i de la subred dando cub Las unidades en donds ofe I
5 |informé al paciente y s sobs dicion it Ln d = ony - prp— — - —
6 {Uevéregistrodel. i i i £ i tos informes icos definidos por 2 insti ¥ todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién.
‘7 |Respeté los derechas del paciente, iplio el codigo de btk dica y las di i legales i propias de o5 en donde se prestd fa atencién
8  {Realizé el seguimiento y control a pacientes en fos que participd e i i6 2l equipo d " irnie rdenad
9 femi otos médi irievon, realizd resimenes de historta clinica, eplcrisis
Diligencit en forma completa, oportuna, sistematizada y legible 2 historia clinica del paciente {en los cas: q fali: i fos formates) , d inft do, reportes ds dios y d registros propios de suactuar, de acuerdo a loj
10 idoen la widadvigente, los . de auditoria y demss directrices relaci et manejo de histarias clinicas y las actuaciones realizadas al paciente con firma y seflo.
11 iz6 la debida delai del paciente y de los registros clinicos.
12 126 la integridad y 3 jenta de b ipas, elementos e i 1 la utilizacién racional de los recurses que ka Subred aporte al di flo de fas
13  [Report6 al érea de Recursas Fisicos — Actives Fijos de! los equipos d dad di i destineatas
14. j& ista veld por | dad de los equipos o bajo custodia
15 |Particips acti 4 b o, i ibny imie de las pofiticas instil istema integrado di Z litacion, seguridad del paciente y des ivi dentro i i o de garantia de la calidad.
16 | participsenla de activi ‘servicio.
17 icipt en i = izacion, y fa de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliguen al setvicio,
18 |ApoysalaEntidad en las actividades que se reslizaron segin imi interinstituci y extrai
19 ({Participbenta L a y i & flo de [a atencis bliga a prestar 3 los. i ients & el servicio.
20 |Presté el apoyo necesario para dar sespuesta i i tand \ith de Conciliacidn por parte de EPS-5-EAPB.
21 |Notificé k de seg, quese ten durante e} ds i6n, participar en los andtisis a fos f iones de mejora definidas para el sewvicio.
22 [Reportd los eventos de i i k idaenla v igen
23 il i6 y reporté. k de ticas vitales de acuerdo 3 la normatividad vigente.
24 de d o rici 1a revista médica io dirigid: i yio ] ficio, para el di floy del hy lud, si aplica
25 [mstruysala ! i6n. de i ias o




26 |Participé enlas jomadas de itacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

27 Ilnformé al supervisor del i dad i 3 i d
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 9483500921 OPERADOR: | APOKTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALYUD: - SANITAS 27/0312025 S 800.000
[PENSION: PORVENIR 27/03/2025 3 1.088.000
|RIESGOS LABORALES: SURA 27/03/2025 $ 156.000

OTRO

TOTAL PAGADO $ 2.044.000
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Qued iié 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 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 SMMLYV (dc ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia dol cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

LA PATRICIA MILLAN HENAO

C.C 1032418336
{CEL.3204981529

BN - VIL ANEXOS -
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las 1dad, lizadas en el periodo di




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Secratars de Satug . . AP-TIA-FT-014

I (7 e serscion s APOYO GESTION DE CONTRATACION CORICD: APAATT.OL
= $ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
Centro Oriente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
CC: 1032418336
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA PATRICIA MILLAN HENAO
RUT (NIT): NA
CORREQ ELECTRONICO: SMILEBB0707 @HOTMAILCOM TELEFONO: 3204981529
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 146 75 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia dad del j que,en Ia dech de renta del aiio 2024,

NO tomaré costos y deducciones

Q)

SI tomaré costos y ded

(8]

operaciones que tiene que ver con el tr

) tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paréagrafo 4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 ¥ 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

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 Régimen Simple de Tributacion SIO NO(X)
BANCO AL CUAJL, CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550450600120643
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1902 2025 N° CDP: NO.RP: PRORROGAS : CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 $ 21.420.328
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 4.154.805
OBJETO DE COBRO EN
'TRASY NUMEROS;
(LETRAS ROS) CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS CINCO PESOS M/CTE

ACRANM

1032418336
3204981529

AURA PATRICIA MILLAN HENAO




PSS AR

. B commtvemwEss

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

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA - o n

LAURA PATRICIA MILLAN HENAQ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.418.336

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | 1R ECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o o
PROFESIONALES No. PS 1902 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1,079,430
VALOR TOTAL DEL -
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO.INCLUIDO $ 21420328 | prRIODO A CERTIFICAR: $ 4.154.805
ADICIONES:
N°CRP N° CDP INICIAL

o o : 4des
N° PAGO / N° DE INFORME: (4de4) o 642 | o NTRALG 1
PLAZO DEL CONTRATO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE, PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 5483500921 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACITVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: P 'IPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 2 2
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1034088 [CDF DEM 666 [ o 125 | RROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
R NADO ;
VALOR ADICIO: Y.308. 579 |anicion: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ALOR ADICION, PDEL 1 ! _
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
OR ADICIONADO I
VALOR ADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONAD E I
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO. CDF DF ! !
V. AB: AD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E I
ALO o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICION. L
VALOR ADICIONADO ADICION: APICION: PRORROGADO:
TIT, POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DF, LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 El contrato se a debic legalizado? X
2 (EI contratista autorizé que los impuestos que debe far para lIa legalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en Ia declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 Que el contratista p 0 satisfactori las obligaciones contractuales, Jos cuales pueden ser x
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 {Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de| x
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago,
al periodo del (01/04/2025) AL 30/04/2025)

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago comrespondiente

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

/ P /
Yeiee (O Gu

4

/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA 3
REFERENTE PEDIATRIA

\

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 G 05

|




LAURA PATRICIA MILLAN HENAO
NIT: 1032418336-2

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CR 11 146 75 AP 1201, Bogoté D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3204981529

2024-12-02 hasta 2025-06-02 rango desde FEV86 hasta FEV100

Autorizacién facturacidn electronica No. 18764084548026 vélida desde

Pertenezco al Régimen Simple de Tributacion

FEV95
10/04/2025 09:01:43-05:00

9009590561

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

09/05/2025
33%::;234 N° 5 - 43, Bogota, D.C., Bogota, COF Colombia, Posos
302329057 Crédito
I_ i " | radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gbv. Transferencia Crédito Bancario

09/05/2025
oy

1 85121291 ggg}ﬁ%ﬁs PROFES]‘ONALES-MENCO 94 45,00 $92.329,00 0,00 $4.154.805,00
-9 Honorarios médico pediatra abril
2025

$4.154.805,00
$0,00
$0,00
$4.154.805,00

384966a2bbadee931af73d75f672d2be665f568ed42f6408ca8e7e2c664dbf05cifa38727282684fa3df7 1adebe7dde

| (cuatro millones ciento cincuenta y cuatro mil ochocientos cinco pesos )

Firma Digital: oZhXdWeMmnnUQZnROWbRgQ8m3+WNaaF zyOHqwsFdvhOllzXiv82FISCOvT GpDagi

CBNBOthRQcaftQDouQSINEFnV58AbSewRKyf2eXhBLVUMWTwWQ
K8SjkD/200z7a5 YN45pIPq1VrwtDZDWCeaZjFUDfFKcPd693+kLhwBFLqyBI40aEOHdvjfceGxsHzF OMJmxC12mCtpladFLGel 8xWBHyC7g2Wekwl
qieVHiFFDIcP5b7x3{Txa2Yd3lq 15X6i0Xtigo0i8bZpQzg7WrYID1vJipyVT/oz+da2ibbyVd4MVXRoWwUKvhVtEy/9 ZjIAJOFXeE+U3ECDALIa

Qw== .
Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software; e-Factura Proveedor tecnolégico: Cadena . Nit.890.930.534-0 ‘ PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 B focturatech
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |2 | Actualizacion

4, Numero de formulario

415)770721248

141160303646

1L

16030364

e

l
fl

984(8020

6.DV
2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 12. Direccidn seccional

103 2 4 1

impuestos de Bogota

8 3 3 6

I
}tjﬁuzén electronico

o

NN

IDENTIFICACION

RN

24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento

26. Numero de Identlﬂcac é"ﬁrw\

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 10324 1\%\\} 6 <w'//\>
Lugar de expedicién 28, Pais 29, Departamento %r&g;ah\g/ﬁwmmplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. \“\T otd D.C. 00 1
7R o
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ff" \:}» f{ S‘ffg“ﬁ@twﬁgnombres
MILLAN HENAO LAURA M,fs L \_|PATRICIA
35. Razén social \\
AN
<’> NN
36. Nombre comercial 37&%{%?\\%“
S % ‘*\) -
ol
38, Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal
CR11 146 75AP 1201
42. Correo electrénico Sml|9880707@h0tmallcom “
43.Codigopostal 1 1 0 O 1 l44. Tewstond 1% ) 6016141656
S
Activjdad.g rgondémicas., Ocupacién
Actividad principal Ac\l“{l\i?ﬁa Sunsdarias \\ / Otras actividades 52. Ntimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad . Cédto™ 49‘}Fecha\»‘nﬂo,;2t : 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
86 21][201208621] f’”“““\'\f“'\?\”* ./ ' |2 | | |
L I | e \\Y’. LA \“« \\ I | l 221
E}s\vbnsabllidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 S “\y 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
f/ ‘\'a L5
s.comgola 704 0[5 2| | L] N N NS O A A A A
47 - Régimen Simple de Tributacion; iSWM M
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico
Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
’ ’ ‘ | ] I ( ‘ ' | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |57. Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l ‘ l _J | l | [se. crc |

n consecuencla no se exigira sul |

Para uso ex

59. Anexos 60, No. de Folios:-

0 w&

IMPORTANTE:; Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar; la.inscripcién'en ¢l Registro Unlco Tributario -RUTY-, tendra vigencla Indeﬂnldaii'

clusivo de Ia DIA

[ o]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacicn, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MILLAN HENAO LAURA PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Crnhna manavan (P PR t~ DNC: A& AN AANE 14.92.28AK



O TAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

4, Ndmero de formulario

||

24

Pagina

I

de

141160303646

2 Hoja 2

41160303

/“'M\

5. Nitmero de Identificacion Tributaria (NIT)

103 2 41

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

8 3 3 6

f:?“ ~)

~ };4 uzén electrénico
/8 oy

Caracteristicas y formas de las organizaciones

ot /’

AN

pwe

lns tu 0S deé} uollco de orden nacional, departamental,
oS

62. Naturaleza 63. Formas asociativas g]‘tm'%gggi‘q r izad.
65. Fondos 66. Cooperativas gztr:?,{“*fg;iﬂfw\ a@&moé\\}
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas %" cua «\w\>3‘"
Y N ‘ J ,’ 1“ i““"*“”
Constitucién, Registro y Ultima Reforma ~ \ij j i ko ; ) Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2\?&\(0‘;?\\@?% A -
71. Clase 82. Nacional %
72. Ndmero -
73. Fecha 83. Nacionai publico %
74. Numero de notaria ‘
75. Entidad de registro _.—— 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro _—_——
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