@ CrtoitnteESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

¥
Seutes 7 V)
lw e, APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16

CELEBR»\DD EN'I RE LA SUBRED.INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD! CENTRO ORIEI\TE ESE Y i 3 > ¥
DARIO RODR]GUEZ FERREIRA et :

NUMERO'DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

19. 383 467

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ANESTESIOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBIETO DEL:CONTRATO: DIRECCION DI SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS5 1828 2028 FECHA INICIO CONTRATO 110172025
PLAZO..
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 5,200,000 |INICIAL DEL CUATRO (¢4) MESES
CONTRATO!
VALOR TOTAL: DEL CONTRATO VALOR'DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 8 55.2606.660 | i proans s 8.280.000
N° DE INFORME: 5 T ke 4609 [ neenriis | 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N a1
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (06) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBERE DEL SUPERVISOR: : XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DI, MODIFICACIONES DEL TIPO DE R
; 0 ;. CONES p
CONTRATO. MODIFICACION ADICIONES [ PRORROGAS 1
. . CRP DE LA TIEMPO DOS (2)
VALOR ADICIONADO - “DP DE LA ADICION: A
$ CPP DE LA ADICIO! 0 ADICION: 0 PRORROGADO: |  MESES
. CRPDE LA TIEMPO
v y . .
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VAL ION. - £ LA A :
ALOR ADICIONADO $ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION. - P DE N:
E ONADO $ CDP DE LA ADICION ADICTON PRORROGADO:
§ ox N ¥ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ . - |cpP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION. - A N
ALOI TONADO $ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . i . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICION. PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VAL “ION, > E L. TON:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (STAPEICA) g
N°DE POLIZA: | N/A | NOMBREDELA'ASEGURADORA: [ NA
FECHA DE LA POLIZA | U MMAAAD | FECHA DE APROBACION: "~ | N/A
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN.EL CONTI RATO
g (D(-ben sev'cohérentes con las actividades espécificas vealizadis dufinte ol mes)
Realizo las dades, p y letermi s dentro del plan de mancjo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una mancra
t  |oportuna y pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas gencradas cn la atencion médica pwwmmn el
mcjoramicnto de la salud del paciente,
2 Brindo una atencion en salud con i integri iencia y perti fa, en un ambiente de ateneion i y i i ¢l principio de equidad y con
énfasis en actividades, procedimicntos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estindares de habili ¥ acreditacion.
3 |Realizo las actividades scgitn las necesidades de la subred dando cubertura en todas Jas Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido,
, jImformo al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mancjo, atencion y jones de egreso, un alto grado de satisfaceion sobre los seivicios prestados,
1esolviendo inquictudes relacionadas con el proceso de atencién.
s [Diligencio los registros de lns atonci i ividades ¢ intervencioncs, que permite mantener actuatizados los infonmes estadisticos definidos por n nomatividad vigente y
" [todos aquellos registros necesarios para ef cumplimiento de los procesos de costos v facturucion.
6 |Respeto los derechos def paciente, cumplir el codigo de éica médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde s preste la atencién.
7 [Realizo el scguimicnto y control a pacientes en fos que se requiera su participacion ¢ imparlir instruceiones al equipo de salud sobre los pwcudumcnlm ordenados.

Emito conceplos médicos que se requicran, de [ormidad a su 1ali realizar rest de historia clinica, epierisis u otros d 1 o que sean
ados.
Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en Tos casos en que se presenten fallas del sistema), ]ox formatos, la historias clinicas, consentimiento informado, reportes
9 |de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo ido en la ividad vigente, los p o5 de auditoria y demss dircctrices relacionadas con ¢l mangjo
de historias ¢linicas y todas las i i al paciente con la firma.
10 |Garantizo la debida rescrva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.
n Utidizo de manera adecuada los equipos, elementos ¢ mslnluuoncs ylos recursos que la Subred aporte al d de las actividad; y responder por su reposicién o
reparacién cuando los dafios se i por negli o [acion de fos mismos,
12 |Reporto al drea de Recursos Fisicos — Activos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades ssistenciales.
13 [Respondo por In seguridad de Ton t.qulpu: que se encucntren bajo su custodia,
u e resp i1 ¥ requerimientos que se presenten en desavollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuatios o pacientes que demanden ef
15 ¢l apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se penere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB.
16 Notifico los sucesos de seguridad que se prescnten durants el proceso de atencion al paciente y apoyar en [os andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora
definidas pata el servicio,
17 _|Reporto los eventos de noti i i in con la id en la ividad vigente,
1a |Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médien u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para ol desarrollo y formacion del recurso humano on
saiud,
19_|Educo a lu comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.
20 [sisto a lay joradas de itacion, induceion, reuniones, comitds y eventos a los cuales sea convocado.
21_[Informo oportunamente al supervisor dol contralo cualquier novedad que afects ol cumplimiento de sus obligaciones
22 [agilito las labores de supervision, evaluacién y control que a SUBRED realice en formn directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros,
23 |Cumplo oportunamente las recomendnciones, oportunidades de mejora, actas de iso y demds solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.
24 [Acredito inseripeion en el RETHUS, MIPRES y RUAF
25 |Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para ¢l desartollo de sus actividades.
VANFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE:PLANILLA: l 86276436 OPERADOR: ' MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO: VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 8/05/2025 3 414.000
PENSION; g PORVENIR 8/05/2025 s 530.000
RIESGOS LABORALES; SURA 8/05/2025 s 80,700
OTRO
TOTALPAGADO! 3 3 $ 1.024.700

VEDECLARACIONES DEL:.CONTRATISTA

1.- Que desarrollé lu actividades descritas en e informe anexo, dentro del periodo de cabro,

2.- Que realié ¢l pago de ln Seguridad Social donde el ibe sc ealeulo sobre ¢1 40% de los ingrosos cancelados del mes anterior paga del cual anesa copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menar a 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afikincion ¢
3+ Que adjunto evidencia det cargue en ol aplicative

arl. pension, rut)
orrespondiente al mes abjeto de cobro ,

p de la cuenta

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

VIL-ANEXOS.
{(Cuirida se reguicra como-wia de lns obligagic del conlrato) ;

Auexar evidengi

s lotogrificas y/o documentales que soporfen fas actividades realizadus e o periodo correspondients

&

RMD&QZFERR‘Eﬁ@d v J\}A

9383467

CEL. 3132562127




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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6

FECHA: 2024-09-16

CC: 19383467

NOMBRES Y APELLIDOS: ROD:! E

i 08 DARIO RODRIGUEZ FERREIRA T (NI

CORREO ELECTRONICO: DARIORODRIGUEZF2004@Y AHOO.COM TELEFONO: 3132637718
DIRECCION DOMICILIO: ENCENILLOS DE SINDAMANOY MALAGA 27 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la 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
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

CONTRATO:

. ) . . - . . . M S1 NO (X
los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O x)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

(Amcﬁ%ﬁigﬁgii?zfzcc% NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 001770065512
JINVTE
ENCUENTRE EN LA LISTA DAVIVIENDA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N’ DEL CONTRATO: PS 1820 2028 N° CDP: i Ne°. RP: 4609 SEIS (06) MESES
FE ERMINACIO
FECHA DE INICIO CONTRATO /0472025 ECHA DE TERMINACION 30/06/2025 55.200.000

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

8.280.000

OCHO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE

Q@hao zwdnquu‘*

DARIO RODRIGUEZ FERREIRA
19383467
3132637718




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

SRR APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DARIO RODRIGUEZ FERREIRA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 19.383.467
(UL INFORMACION GENERAT DEL CONIRATO DE PRESTACION DE SERVICION v . .
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ANESTESIOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATQ: |PIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES A
No PS 18208 2025 FECHA INICIO CONTRATO 110112025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 5§5.200.000 . $ 8.280.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
- N° CDP INICIAL
Nep, /N° DE INF : o :
AGO NFORME 5DES N° CRP INICIAL 4609 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS (06) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86276436 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
: e L 7 I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 PRORROGA 1
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
v, I - - .
ALOR ADICIONADO $ ADICION: 0 ADICION: 0 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\% DICI - - h
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
% - h
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
7
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA NA - R
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGSDO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMP!
VALOR ADICIONADO ém “ﬁ%’{g ﬁ'p?'mmNA PR OTRIE 1(\)4%])0'
DP DEL
VALOR ADICIONADO ARICION: Amﬁow PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDE LA To
ADICION-: ADICION- PRORROGADO-
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
7
VALOR ADICIONADO ADICION:

ADICION: PRORROGADO:

N° DE POLIZA
FECHA DE LA POLIZA

1L POLIZAS (SUARLICA;
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE

1 4El contrato se encuentra debid IeOallzado? X

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista presento satistactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP? ]
4Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

4 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 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 (
H05/2025) AL (31/05/206258)

)JMENA ANDREA GARMVITO HIGUERA
ARGO:MEDICO ESPECIALIS™ CODIGO 213 GRADO 32

O

YANITH PIRAGAUTA GUTIERR% ‘ ;
CARGO: DIRECTOR TECNICO 069 GRADO 05

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




DARIO RODRIGUEZ FERREIRA

NIT: 19383467-8

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CONJUNTO ENCENILLOS DE SINDAMANQY AGP MALAGA CA 27, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3132637718

Email. dariorodriguezf_2004@yahoo.com

Autorizacion factura electr??nica de venta No. 18764088738815 valida desde 2025-02-11 hasta 2025-08-11 rango
desde FE75 hasta FE500.

( T * N "y ' T 3 N
Razén Social: Red Centro Oriente Empresa Social del Estado FACTURA ELFCTRONDA DE
NIT : 900959051 VENTA ; FE78
Direccién: Diag 34 # 5-43, Bogota, D.C., Bogot??, Colombia RAORNEDAL o COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3444484 HORA EMISION: - 04:58:18 )
Email: radlcamonfacturaelectron|ca@subredcentroor|ente gov.co FECHA FIRMADD:  12/05/2025 09:58:20
Tipo de negociacion: Crédito ' FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria - . i
Fecha de Pago: 30/05/2025 DiA MES ANC DiA MES ANO
Total de Lineas: 1 12 05 2025 3 | o5 2025
\. ] o
) ’ ; . j ) _IMPUESTOS ! )
# CODIGO DESCRI.PCION Um CANTIDAD PRECIO U. Now. T o \(AL MQNTO » ‘DCTO. TOTAL
1 001 Servicios Profesionales HUR 72,00 $115.000,00 VA 0% $0.00 0,00 $8.280.000,00
Prestados como medico Anestesiologo
durarie

el periodo del 1 al 31 de mayo 2025

\ »
("Notas: ‘ B T o ' Subtotal: ’ $8.280.000,00 |
Cargos: ~ $0.00
Descuento: $0.00
SON: (ocho miliones doscientos ochenta mil pesos } IVA: ) ] | ~ $0,00
| CUFE: d9a957256¢cd7d87eb2d118d85788a27c754a48939fdf6a00bdde35603d9a075ab33db7a10aeefef0bcbbe623¢5312af1 Total: '$8.28fJ.OOO.,001
IMPUESTO BASE TARIFA / VALOR NOMINAL IMPORTE
IMPUESTOS o ] ' '
01 IVA | ___ $8.280.000,00] _ O T 0.00% | ] N _$0,00

Firma Digital: mnNme67grKbquKxEpjaFst+MSctNeVTKQOquJITUWox+g§bm05991ST53oOl
vb5EPVNDX04Jr6iG0d 1beU589gBh
1TO0jsNFAVzvESY /E32hLS7VdCSoMR19Lu EFch+nglNhJRAtomprOCGJijg/YKabeZGoGyKWWM eOUVWIQof3Uwe$cxDSgRIchWCvO+086pCd
YORDvdbFDnH1tAHoKzkgXdXK0OIAg GaVRCQWQSeRGe8RnVelKyeH2DGI6dUWYzILIOIa) Izt cz1GoHPihFgPGp4tPYOt
MQ==

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 efactura Proveedor tecnolbgico: Cadena? Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 8 focturatech



“compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

"DATOS DEL APORTANTE . : S i L DATOS DE LAPLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE i TELEFONO CORREQ PLANILLA | FEGHA PAGO ASOGIADA ) CANTIDAD.
ENCENILLOS DE ASOCIADA {DIAIMESIANQ)
cc 19383467 DARIO RODRIGUEZ FERREIRA SINDAMANGY as2o90 | DARIORODRIGUEZE. 2004@Y | EXONERADD PAGO ” TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EPLEAcos ourc
verv amnnn . PARA;LSLCUA;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 I )
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTRION Ao TE Brarv e céDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPIO ‘ ‘ TOTAL A PAGAR
OnioA . CUNDINAMARCA oA o 202504 202504 i 081052025 86276436 $1.024.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional tncapacidades Licencla Maternidad Dias Mora i ! Valor Mora | Total a Pagar
Vator Mora UPC
No. Autorizacién | - Valer Ho. Autorlzacién [~ Valer Catizacién
EPS008 Compensar EPS 860065942.7 414000 o ] [) | o o ) o 414.000 1
TOTALES PENSION s
o o Gotizacién | Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aports FSP- | Aporte PSP~ | . | Walor Mora | Valor Mera )
Codigo AFP Nombre T Ovligatoria Afillado Solidaridad Subsistencia | D138 Mora | £ozacion FSP Total a Pagar
2514 Colponsionas " 900336004-7 530,000 ) T o [) 530.000
TOTALES RIESGOS LABORALES )
Cédigo ARL Nombre ) NIT Cotizacion "Incapacidades Apories Otros | Valor Neto No. Radicado | Valor Saldoa '] - Fondo
Obligatoria | No, Auterizacion | . Valor Sistenas 5 5 Saldo a Favor Favor Solidaridad
1211 ARL SURA ]
TOTALES GAJAS ” : [ .
Gédigo COF Nombre ’ NIT Vator Aporte | Dias Mora | Valor MoraAporte | TotalaPagar | No, Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA, .
! ] ] . o No. Administr Valor anites de IGE, LMA, .
Valor Aporte i DiasMors | Valorora Aporte | Total apagar | No-Aflados Tipo PO i Totat a Pagar
SENA Salud 1 414.000 414,000
0 ] [ | [) | o [ [ Pansién 1 530.000 530,000
1caF Riasgos Laboralos, 1 80.700 80.700
o [ [ | [) | o ] o ccr [ [} []
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ] (CBF [ [) [)
MEN : MEN a o 0
] [ I [ SENA o o )
TOTALES 3 1.024.700 1.024.700

Este gocumento estd clasificado como PRIVARO por parte de Compensar Operador de nformacidn




