o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yenny Astrid cardozo Sanchez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 53114773
CORREO ELECTRONICO: Y ennyastridcardozosanchez@gmail.com CELULAR: 5838001
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: PIC COORDINACION PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
FO09K 33 100
6
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488422025475 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 8872 VIGENCIA 2024
. 2025-09-17 . 2025-09-25
NUMERO DE CDP 1884 FECHA 12:06:14.000 NUMERO DE CRP 39073 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,843
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27,553,582
VALOR EJECUTADO $25,565,878
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,843
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,987,704

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES

89301136 $1,126,361 $140,795 $180,218 3 $27,438 $348,451

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Especifico"1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil de gestor,
bachiller, técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo
establecido por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el
marco de las acciones del plan de intervenciones colectivas PSPIC, en concordanciaa
estandares institucionales y portafolio de servicios, con criterios de veracidad,

calidad,oportunidad y pertinencia seglin pardmetros descritos en los documentos anexos

del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes. " s Cumplir a
cabalidad con las actividades afines a perfil profesional conforme alo establecido por
los lineamientos, estéandares y portafolio con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos del componente, espacio y/o
Proyectos especiales, acciones de Inspeccién, Vigilanciay Control, Redes, Mesas,
Consgjos, portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos y/o asignados,
en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Subred o las contempladas en el convenio asignado 2. Dar cumplimiento alas
actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion, con base en las fichas
técnicasy lineamientos definidos por la SDS-ESE.

3. Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud pablicay notificacion de alertas ala poblacion identificada 4.
Prestar los servicios contratados desde los €jes de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucionales vigentes 3. Realiz 3.
Desarrollar acciones de control social, demanda inducida, informacion, sensibilizacion,
educacion, canalizacion, atencion, seguimiento, notificacion de eventos de interés en
salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada ar seguimiento alos
menores de cinco afios canalizados con identificacion de riesgo establecidos en plan de
choque

4. Prestar los servicios contratados desde |0s g/es de humanizacion y seguridad del
paciente, de acuerdo con las guias y protocolos institucional es vigentes 4. Realizar
induccion alademanday seguimiento efectivo alas canalizaciones realizadas alos
diferentes servicios asistenciales y sociales, paraarticular el PIC y POS.

"5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccidn o reinduccion, programadas por |a secretaria
Distrital de Salud o por la Subred” 5. Notificar todos los eventos de interés en salud
publica

6. Fortalecer los grupos, organizaciones y redes comunitarias paraimpulsar los
gjercicios participativos y lamovilizacion social por el derecho alasalud. " 6. Realizar
canalizacién de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo
asu competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con acciones
deinstituciones distintas al sector salud"

"7. Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, aplicativos de la
Subred o dela SDS, entre otros, o realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las observaciones de calidad dada por el supervisor del contrato y/o
lider del proceso, cumpliendo los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin
dinamicay/o programacién de cada una de las lineas de intervencion” "7. Informar a
los individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto ala
seguridad social en salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadanay participacion
social con el fin de fortalecer la gestion.”

" 8. Alistar los soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Subred, laSDS o
por entes de control." 8. Seguimiento alas gestantes y menores de 5 afios que presenten
algun factor de riesgo con su respectiva retroalimentacion.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso segin programacion y velar por el cumplimiento de estos 9.
Realizar entrega de soportesy velar por la custodia de los mismos.

10. Atender las diferentes solicitudes asignadas y dar respuesta de manera oportunaa
las mismas "10. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a
las preauditorias del referente del espacio asignado. "

"11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, respondiendo ala disponibilidad segin
programacion y necesidad del servicio.” 11. Realizar entrega oportunay con calidad de
informes requeridos .

12. Mantener laimagen institucional através de las actuaciones individuales "12.
Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma
auditorao SDS"

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se da cumplimiento a manual de
convivencia segin lineamientos en cada
unade las actividades asignadas por €l jefe
inmediato,

Readlizar alistamiento de termosy paquetes
frios paralajornada diaria

En el mes de agosto se realiza seguimiento
alos menores de cinco afos identificados
con riesgo.

Redlizar demandainduciday seguimiento
de vacunacion en lalocalidad de Bosa,
Kennedy ,Fontibon,Puente Aranda

Realizar notificaciones de los eventos de
interes en salud publica

Se realiza canalizaciones | as actividades de
vacunacion segiin lineamientos de la
secretaria de salud teniendo encuentala
poblacion objeto PAI segln los protocolos
del areavigentes.

Se brinda informacion sobre los derechos y
deberes respecto ala seguridad social en
salud

Se brinda ala comunidad durante el
desarrollo de |as actividedes educacion
sobre laimportancia de continuar con los
difrerentes programas de promocion y
prevencion

Verificar el diligenciamiento de cada uno
de los formatos solicitados para cada etapa
adulto y nifiez

Verificar los gjustes oportunos alas
preauditorias

Verificar las fechas de las entregas de los
productos

Verificar |os soportes a presentar parala
auditoria

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se cumplio con el manual de convivencia
con calidad,oportunidad y pertinencia
seglin lo descrito por secretaria de salud.

Serealiza vacunacion en lalocaidad de
Fontibon ,Kennedy, Bosay Puente Aranda

Se realiza acunacion alos menores de
cinco afios con riesgo durante el mes

Serealizavacunacion en lalocalidad de
Bosa, Kennedy ,Fontibon,Puente Aranda

ealizar notificaciones de los eventos de
interes en salud publica

Serealizo con calidad y oportunamente las
actividades programadas de vacunacion

Dar cumplimiento ala educacion requerida
paralos usuarios , derechosy deberes

Se realiza demandainducida para cada uno
de los usuarios en los temas de promocion
y prevencion.

Entregar documentos bien diligenciados
sin errores ni tachones

Entregar documentos bien diligenciados
paralapreauditoria

Entregar informes requeridos
oportunamente

Entregar l0s soportes deacuerdo comolo
solicitalaauditoria



"13. Portar los elementos de identificacion institucional de manera adecuaday
permanente en la gjecucion de las acciones, asi como el uso eficiente de los insumos
parael desarrollo delaactividad" 13. Asumir el 100% de Glosa generada por lafirma
interventoraal determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad €l contratista.
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).

14. Cuidar y dar buen uso los equipos y/o elementos asignados en €l contrato para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio "14. Participar activamente en las
jornadas de salud publica (vacunacion, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimiento y abordaje de
los casos identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y acciones de interés en
salud publica."

"15. Cumplir con la normativa de gestion documental parala entrega de soportes y/o

informes requeridos durante la gjecucion del convenio” 15. Asistir alas asistencias
técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como dela SDS.

Se asiste a runiones programadas en el
MES

Se asiste a runiones programadas en €l mes

Se asiste a runiones programadas en €l mes

Se tiene absoluta reserva de lainformacion
que se da a conocer en el desarrollo de las
actividades.

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Seasistio alas reuniones seglin
programacion y soporte en listados de
asisitencia.

Seasistio alas reuniones segiin
programacion y soporte en listados de
asisitencia.

Seasistio alas reuniones segiin
programacion y soporte en listados de
asisitencia.

Se guarda absolutareservade la
informacion conocida en cada unade las
actividades desarrolladas y realicionadas
con el hospital.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021



DOCUMENTOE QUIVALENTE A FACTURA
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

YENNY ASTRID CARDOZO SANCHEZ

C.C53114773DE BOGOTA

La suma de dos millones quinientos treinta y nueve mil ochocientos
cuarentay tres pesos m/c, $ 2.539.843 por concepto de servicios como
Técnico 1 Auxiliar de enfermeria en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones, durante el periodo del 01 al 30 de septiembre del
2025, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestaciéon
de servicios No 8872 —2024.

L}m\\ i\‘}w\& (Mo oz

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488422025475

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al de 01 al 30 de septiembre del 2025 y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno como
apoyo a la supervision.

Hana Alfon eds .,

MAIRA ALEJANDRA FONSECA SALGUERO
Apoyo a la supervision
Programa Ampliado de Inmunizaciones
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53114773 Y A o e RD0Z0 Careral7 AN1108 | 5838001 Odiaz@lipecun.edu.co EXONERADO PAGO 59301136 25/09/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-08 2025-08 N 02/10/2025 90332687 $35.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 16 400 35.100 347 35.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
0 16 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.100
0 16 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 34.700 35.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53114773 Y A o e RD0Z0 Careral7 AN1108 | 5838001 Odiaz@lipecun.edu.co EXONERADO PAGO 59301136 25/09/2025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-08 2025-08 N 02/10/2025 90332687 $35.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 53114773 CARDOZO SANCHEZ YENNY ASTRID 57|10 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53114773 YENNY ASiT,\‘RC'agZARDOZO Carreral7AN1108 | 5838001 Odiaz@lipecun.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-08 2025-08 I 29/09/2025 89301136 $409.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 13 1.500 0 179.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 13 1.900 0 229.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.500
0 13 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 229.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 13 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 409.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53114773 YENNY ASiT,\‘RC'agZARDOZO Carreral7AN1108 | 5838001 Odiaz@lipecun.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-08 2025-08 ! 29/09/2025 89301136 $409.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53114773 CARDOZO SANCHEZ YENNY ASTRID 3]0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




