Cédigo: APGFITESFO-01
Vigencia: 07/05/2023

CONCEJOC MUNICIPAL DE PASTO

! CONCEJO

MUNICIPAL DE PASTO

FORMATO LISTA DE CHEQUEO PARA
Version: 02 PAGO DE PROVEEDORES Y
CONTRATISTAS

! Nombre del Tercero:
1’ 12.995.238 Tipo de }
| Identificacién: c.C X NIT: OTRO

DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL NA
CERTIFICADO REGISTRO PRESUPUESTAL NA
CAUSACION X
RUT NA
CEDULA DE CIUDADANIA . NA
PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE APORTES -PILA  [X
CERTIFICACION BANCARIA NA
FACTURA ELECTRONICA O CUENTA DE COBRO X
CERTIFICADO CUMPLIMIENTO FIRMADO POR X
SUPERVISOR DECONTRATO

LIQUIDACION PARA PAGO CON DESCUENTOS A QUE HAYA X
LUGAR

i
NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL
DE TESORERIA:

i




Codigo: APGSGSGEFO-04

vigencia: 24-04-2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

E CONCEJO

Version: 02

UNIDADES DE APOYO

FORMATO LISTA DE CHEQUEO PARA TRAMITE DE
PAGO CONTRATISTAS ADMINISTRATIVOS Y

MUNICIPAL DE PASTO

ltem DOCUMENTO VERIFICACIQN No. de Folio

1. | Formato APGSGSGEF(C-03: Cerificado de Pagos ™~

Versidn 06. ]
2. | Formato APGSGSGEFO-02: Informe de Actividades

Administrativos
3. | Formato APGSGSGEFO-06: informe de Actividades

Unidades de Apoyo . ™ Z -9
4, | Anexos de las Actividades desarroliladas en €l mes ~

cuando apliquen v se puedan evidenciar. 5 — 6
5. | Planilla de Pago de los aportes a Seguridad Social

correspondiente al mes que se estd cobrando. Ea

Total de Folios: —7—

Nombre:
o Nombre: e
—RECEPCIONISTA /i CONRATISIA
ﬂ /
Espacio exclusivo para diligenciar por la Oficina de Control intero - SGC
CONTROL DE CAMBIOS
FFECHA VERSION ANTERICR | VERSION ACTUAL MOTIVMO DE CAMBIO
E presente formato ha siglo actualizado por sugerencio del
24/04/2025 01 02 Area del Sistema dl_a Gestjon de C:f.:ﬂidod, con eE objetivo de
asegurar fa eficacia, fragsparencia y cumplimiento de fas
normas aplicables a nuestfos documentos.
CONCEJO MUNICIPAL - lc%%TO
RADICACION No._!
Dia: 2 -10 -2023% ;

S14D Pm

Hora: )
Redbido:w




-

Cocigo: APGSGSGERC-03 CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

Vigencia: 01/08/2025

i CONCEJO

SCERTIFICACION DE RECIBO'A SATISFACCION DE BIENES Y/O

MUNILCIPAL
*DE PASTO

-y
333

Tass
g

version: 04 SERVICIOS Y AUTORIZACION DE DESEMBOLSOS )
Contrato No. 2025031 .~ Afo 025
Contratista / Enfidad: GIRALDO BENAVIDES LOPEZ| " _
Cargo.segin Contrato: Unidad de Apoyo o
Direccién: PORTAL DE ARANDA 7 Teléfono: 3153777834 ..
dentificacion (Cédula/NIT) 12995238 ~~ Correo electrénico: ramonavictorlal4522 @gmail.com ]

e

jNombre del supervisor: AYDE ELIANA CCORAL

CargotdelSupervisor: Técnico Adminisrativo
Lugar de Ej¢icucién Pasto, Narifio No. Teléfono: 6027231037
Direccién:, I Carrera 25 Calle 192 Casa de Don Jorenzo -~
" |Coneo electiénico.del Supervisor: lactas@conceiodegasto.gov.co ’
Fecha de Inicio: 11 de febrero de 20%5 + — |Fecho terminacién: 30 de noviembre de 2025
Valor Inicidl de) conlrato:, L ! v $19.618.140,00}—
Valor de Adicién No. X: - s $0.00
Valor Total del Contrato; > 3% 19.618.140,00
Valor Pago Mensual o como se haya.pactado: £1.961.814,00] 7
Prérrogd (dias): N.A
Fecha Inicio de Promoga: N.A Nueva Fe‘fhu de N.A
Terminacién:
Suspensién (dias): N.A
Terminacién anticipada; N.A
Cesién: N.A
Cedente/Ceslonaria: N.A
Tipo de pago que aplica: Pago # 8 del mes de septiembre afio 2025 -
Numero Cuenta bancaria 88165395233 Enfidad Bancaria. Bancolombia Tipo de Cuenta AhOMTOS e
Valor a' pagar: - 5 $.1.961.814,00 |
En mi calidad de supervisory/o interventor del : .
confrato No: 2025031 de 2025~ CERTIHCO QUE: |.
El/la ‘i:onhuﬁsta giraldo benavides lopez | «

Cumplié con las obliggciones contraidas en el CONTRATO presentando el respectivo informge

contrato,

5 de actlividades desamoliadas,

productos y demds obligaciones pactadas en el confrato v en el periodo sefidlado en el copcepto del pago, corespondiente al

El Funcionaric responsable de la Oficing de SG-5ST CERTIFICA que:
a) Bi/La confratista dio cumplimiento a los aportes al Sistemas de Seguridad Social Integral v
cenformidad con lo dispuesto en el Adiculo 50 de la Ley 789 de 2002, informacion que se pu
b) El/La confratisia cumple con el pago confoerme al Indice Base de Cotizacién [IBC) comesy
del Confrato.

Parafiscales comrespondientes, de
de constatar en la Planilla.
ondiente al 40% del page mensual

Como Supervisor de este contrato CERTIFICO que:
a)He cumplido las funciones de verificacion, vigilancia y control frente al cumplimiento del
con lo establecido en la Resolucion de delegacion de supervisién del Concejo Municipal d

|los aportes al Sistemas de Seguridad Social Infegral y Parafiscales corespondientes, de conf]
Articulo 50 de la Ley 789 de 2002, informacion que se puede constatar en la Planilia.

c)lLos soportes de las actividades desarolladas se enfregaron por parte del contralista enm
fueron anexados al presente informe. (Aplica para contratos Publicados en SECOP |y If)

d)El contratista ha cumplido con el ehjeto del contrato.

bbjeto del contrate, de conformidad
e Pasto.

b)Se verifico que el funcionario responsable de la oficing de $G - S5T comprobara el cumplifniento per parte del confratista con

brrmidad con lo dispuesto en el

Tdio impreso o digital, los cuales




Elftla confratista cumplié a satisfaccién y denfro de los términos con tedas las obligaciones establecidas
conffactualmente, Por lo anterior, se autoriza pagar g el/la conlratista la suma de:

Que &l informe de actividades y sus anexos, soporte de esie page se encuenira debidamente aprobados.

|El contrato cugnta con garantias confractuales aprobadas v vigentes (en los easos que aplica).

IToda ta informacién plasmada en este documento fue fomada del confraio y/o convenio y veiificada con el contratista
Fbsewuclones:

$1.961.814,00

La presente centificacién se firma en el mes de; Sepﬁembrhe

-
Ayde Eliana Coral Gozalez e

Nombre del Supervisor del Contrato:

Cargo del supervisor:

Estado cerdificacién de recibo a salisfacclén de
bienes y/o serviclos y autorizacién de

-~
=
s =
desembolsos. 1 an Yy AﬁorhW

El supervisor cerfifica que elfla contratista cumplié v dentro de los términds confractuales corrtodas las
obligaciones establecidas en el periodo.,

Tecnico Administrativo

$1.961.81400 -

AN

Valentina Erazo Salas
S$eguridad y Salud en el Trabajo 4

Asesora Financiera

P e i e - Sl SR T i w T 5 i Cd ————
< “é’mlﬁstvﬁ_ﬁ_”}daa dEgehitior por 1o, Chicina te Con'rol infelrty fﬁ?ﬁcx s s & e ey wm .
i i CONTROL BE CAMBIOS L. s
FFECHA VERSION ANTERIOR °| VERSION ACTUAL MOTIVO DE CAMBIO
AcTualzacion sagun [gs necesaades vigenta del Conce Mumcipal de Pasto pora
16/04/2024 2 3 majorar el control, Ya veriicackén y el segulmlento de las actividades qua cumplen
flos contratistas.
3 [Actualizacion segiin los requedimientos ¥ observaciones realizadas desde la
/05{2024 4 ISecreluﬂc Genetal, en relacién a la CERTIFICACION emitidg por e $uperior,
N «
&tualizacién segln los requertmientos y observaciones realzadas per parie da la
20/05/2024 4 5 Coordinadora de 5G-$5T. para ihelulr la CERTIFICACIGN por parte de 85T Seguidad
acial Integral y Parafiscales y el BC.
JAclualizacion segin fos requerimientos y cbservaclones realizadas desde el area
1/08/2025 5 4 Luridica, paralo cual se precede aiuiiar el formato existente, cenlibuyendo
direciomente a nuesiros objetivos de mejora continua de la Corporacién,

il

s - -

b Nl m apa e

s o M iy



Cédigo: APGSGSGEFO-06

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

Vigencia: 01/08/2025

*’ CONCEJO

Versidon: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES
UNIDADES DE APOYO

MUNICIPAL DE PASTO

Nore de Con’rrisfa: -

| GRALDO BENAVIDES LOPEZ =

. - Tipo de .
NOmero de Identificaclén: 12995238 .- Identificacion: CC| X IT: QTRC
NUmero de Contrato: fipo de Contrato:
2025031 Prestacion de Servicios de Apoy$ a la Gestién
Objeto del Conirato: UNIDAD DE APOYO .
Fecha de Suscripclén del | 11 de febrero de 2025  ~
Conirato:
Plazo de Ejecucién Inicial: 10 MESES
Fecha Acta de Inicio: 1 02 | 2095 |Fechade o - n 2025
. { Terminacion: i -
CDP ﬁ%-'ﬁ  J 5 x 14
20250000 | 2.1.18.2.1.2.02.02.008.1.2.1.0.0
7 02 25 35 . 0.1.004 ] $19.418.140
RDP i 1 02 25 202500(/}9 ; 2.1.18.2.1.2.5)‘2]1..(())%.308.1 2.1 )O $19.618.140 -

Adicién |
No.

N.A,

Valor Adicionado

Prorroga Fch a Plazo Nuevo Plazo c '
No. Adiclonado Ejecucion Terminacién
N.A N.A.

N.A.

N.A.

L RDP N.A. $
Tz L ' = Ex *aﬁ;“% s ST,
2 Fy o o s e ki
F e f30 Coli cxuﬁoopkdﬁaﬂw & trcﬂ“e«% of g fh E‘% . % g«% 5 %
Cesién
No. A quien cede Valor del saldo Contrato

Calle 19 Carrara 25 Esquina
Caga de Don Lorenzo

E-mail; contactenos@conce]odepasto.gov.co
www.concejodepasto.gov.co

@ Tel#fono: 6027231037




Cdédigo: APGSGSGEFO-06

Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

= CONCEJO

Versidén: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

UNIDADES DE APOYO

MUNICIPAL DE PASTO

=1

Valop-a Apropiar,.

—

Nueva Fecha de
Terminacién:

cta de Modiflcacion /
Aclaracién No.

N.A,

Valor Total del Contrato

Valor Ejecutado ala Fecha

$15.694.512 -

Valor de Pago segin Contrato

$1.961.814

Saldo Pendiente por Elecutar

No. de
Informe:

$3.923.628

Tipo de Informe:

PARCIAL

Cuenta
de No. 8
cobro;

Factura: No. / N.A. -~

Periodo
Aplicado | SEPTIEMBRE DEL 2025

+

Valor por cobrar en letras:

UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y UN MIL OCHOSIENTOS CATCRCE —}

Valor por cobrar en
nimeros:

$1.961.814 -

ACTIVIDADES

Concejal  referente

Apoyar, en la ge"s_ﬁérﬁ del (Id)

1 | elaboracién de los proyectos
gue se presente al CONCEJO | j4aNUALIDADES.
Municipal, en lo que se refiere

la

SE HABLO CON LA SENORA VICTORIA LOPEZ DEL CORREGIMIENTO
DE OBONUCO, PARA VER St HAY LA POSIBILIDAD DE SACAR UN
PROYECTC PARA LAS PERSONAS DE LA TERCERA EDAD. SOBRE

Calle 19 Carrera 25 Esquina

Casa de Don Lorenze

E-malk; contactenos@oonte]odepasto.gav.ca

www, concejodepasto.gov.co

@ Teléfona: 5027231037



Cédigo: APGSGSGEFO-06

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

k CONCEJO

Vigencia: 01/08/2025

Version: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

UNIDADES DE APOYO

MUNICIPAL DE PASTO

a recoleccion de informacién,
datos estadisticos o encuestas
si es necesario.

Llevar en detalle, el desarrollo
de las propuestas del (la)
Concegjal y remitir al mismo,
cualqguier informe o
correspondencia existente
sobre el gsunto,

SE LLEVA UN ORDEN DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DEL
CONSEJAL DEL MES DE SEPTIEMBRE.

Asistir a foros de interés social,
3 | de acuerdo con instrucciones
impartidas por el {ia) Concejal

SE ASISTIO A UN FORO REALIZADO
EL CONSEJAL.

EN SIMANA, SUGERIDO POR

Atender ala comunidad que el
(la) Concejal requiera en

SE HABLO CON LOS REPRESENTAN

ES DE LOS PARTIDOS DEL

4 asuntos propios del servicio APCTO HISTOTICO.
social.
Presentar oportunamente su EL MES DE SEPTIEMBRE POR PROBLEMAS PERSONALES NO PASE
5 cuenta de cobro e informe de A TIEMPO EL INFORME Y LA CUENT& SE REALIZQO EN EL MES DE
actividades. OCTUBRE.
Coadyuvar en planes de
6 contingencia cuando la NO SE PRESENTO DURANTE ESTE MES DICHAS ACTIVIDADES

Presidencia de la Corporacion
lo requiera.

Cumplir oportunamente con el
pago de los aportes al Sistema
General de Seguridad Social
Integral  (Salud, Pensidon vy
Riesgos laborales -  ARL)
durante la vigencia del
7 presente contrato, y presentar
mensudlmente- vy para cada
pago, la constancia
respectiva, al igual que
cuando sea requerida por el
Supervisor, de conformidad
con lo legalmente exigido.

EL MES DE SEPTIEMBRE NO SE HIZO
SITEMA DE SEGURIDAD SOCIAL DE
PAGOQO SE HIZO EN MORA EN EL MH
CODIGO NO. 44622495021 FECHA

PAGO DE APORTES AL
MANERA OPORTUNA. EL
5 DE COTUBRE CON EL
P1/10/2025.

En todo caso, el contratista
efectuard acciones y
actlividades relacionadas con
el objeto contractual, que

SE CUMPLE OPORTUNAMENTE CON TODA ACTIVIDAD
ENCOMENDADA POR LA CORPORACION

Calte 19 Carrera 25 Esquina
Casa de Don Lorenza

E-mail; contactenos@concejodepasto. guv.co
Www.concejodepasto.gov.co

@ Teléfano: 6027231037




Cédigo: APGSGSGEFO-06

Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

Version: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

MUNICIPAL DE PASTO

@ CONCEJO

UNIDADES DE APOYOQ

garanficen su  adecuada
ejecucion, conforme a Ias
recomendaciones ¥

observaciones que redlice el

supervisor del presente
contrato.

Cumplir Ias normas,-
reglamentos e instrucciones

del Sistema de Gestidén de la
Seguridad y Salud en el Trabajo
SG-SST implementado por el
Concejo Municipal de Pasto

SE ASISTIO A LAS CAPACITACIONES CONVOCADAS POR PARTE
DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

1- BAILOTERAPIA EN SALUD.

10

Las demds acfividades que le

-sean asignadas por parte del

respectivo Concejal,
Presidente y/o Mesa Directiva
que en ningiun momento
implicaran trabajo Profecional

SE REALIZO OPORTUNAMENTE LAS ACTIVIDADES REQUERIDAS
POR LA CORPORACICN Y EL CONCEJAL EN EL MES DE
SEPTIEMBRE,

Nota; Bl informe de gjecucidn de actividades del contratista junto con los soportes del caso se pueden verificar
en el expediente contractual corespondientes.

(i} B Supervisor deberé registrar todas las obligaciones contenidas en las Cldusulas comespondientes del contrato.,
{ii} Si el Supervisor establece que "NO" se ha dado el cumplimiento a una obligacién, dentro de unos de los
informes periédicos, deberd indicar las razones por las cuales es asi y si sobre dicho incumplimiento se han
adelantado las acciones correspondientes. Si el reporte de "No Cumplimiento” se presenta en el Informe Final de
Supervision, el Supervisor deberd allegar el Informe junto con los soportes de las accliones frente ol incumplimiento.,
{ii) Bl Supervisor deberd sefialar que una obligacién “N/A", siempre que dicha actividad u obligacién no hay sido
requerida durante el periode del Informe de Supervisidn, lo cual no significa que el Contratista no haya dado
cumplimiento al contrato.
{iiii} El Supervisor deberd sefialar en Observgciones cualquier informacion que considere relevante en relacién con
el cumplimiento de la obligacion. El diligenciamiento de esta columna no es obligatorio.

Nombre del supervisor:

AYDE ELIANA CORAL GONZALES

TECNICO

Cargo del supervisor:

*Observaciones del Supervisor:

*Estado del informe:

Revisado | Si X} No

Aprobado para pago Si X No

Calle 19 Carrera 25 Esquina

Casa de Don Lorenzo

E-mall; contactenos@conce]odepasto.gov.co
www.conte[odepasto.2ov.co

6 Teléfono: 6027231037
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.



Cddigo: APGSGSGEFO-06

CONCEIO MUNICIPAL DE PASTO

Vigencia: 01/08/2025

Versién: 02

FORMATO INFORME DE ACTIVIDADES

UNIDADES BE APOYO

778 CONCEJO

MUNICIFAL DE PASTO

DECLARAC!ON:

| apertes al Sistemas de Seguridad Sog
corespondientes, de conformidad conllo dispuesto en el Articulo

Como Supervisor de este contrato CERT)
a) He cumplido las funciones de verific
frente al cumplimiento del objeto del ¢
con lo establecido en la Resolucién de
del Concejo Municipal de Pasto.,

b) Se verifico que el funcionario respony
33T comprobara el cumplimiento por pdg

50 de la Ley 789 de 2002, informacion g
I Planilla,

c) Los soportes de las actividades desar
parte del contratista en medio impreso
anexados al presente informe. (Aplica j
en SECOP 1y li)

d) B contratista ha cumplido con el ob

FICO que:

ncidn, vigilancia v control
ontrato, de conformidad
Helegacion de supervision

able de la oficina de SG -
rte del conftratista con los
al Integral y Parafiscales
Le se puede constatar en
olladas se entregaron por
b digital, los cuales fueron
bara contratos Publicados

ato del contrafo.

Los campos de Observacion del Supervisor y Bstado del Informe son de diligen
.Superviscr de su confrato

Nombre del concejal:

_Anderson Faber Marlines

ciamiento EXCLUSIVO del

Benavides

*Qbservationes del concejal:

*Estado del Informe:

Revisado | Si | x| No

. Aprobado pgra page

Si |4 No

DECLARACION:

En calidad de concejal del Municipig
el sefior Giraldo Benavides Lépez ¢
cumplié a, cabalidad con las actiy
Confrato de Prestacién de Servici
Gestion No. 2025031 durante el m
2025.

b de Pasto, certifico que
pbmo.Unidad de Apoyo
vidades descritas en el
bs y/o de Apoyo a la
s de octubre del ano

NOMER[E Y FIRMA DEL
SUPERVISOR:

NOMBRE Y FIRMA DEL
CONCEJAL:

Bgrlavides

Calle 19 Carrera 25 Esqulna
Casa de Don Lorenzo

E-mail: contactenos@concejodepasto.gov.co
www.concejodepasto.gov.co

@ Teléfono: 6027231037




Cédigo: APGSGSGEFQO-06

Vigencia: 01/08/2025

CONCEJO MUNICIPAL DE PASTO

¥ CONCEJO

Versidn: 02

FORMATO INFORME DE ACTlVIDAbES
UNIDADES DE APOYQO

Concejal de Pasto

>

NOMBRE Y FIRMA DEL
CONTRATISTA:

Tl avides gngf/

Unidad dé Apoyo

famsmaread Es responsabilidad del contfratista ko afiiocion y el pago¥de seguridad social salud, pensidn y riesgos. siendo
yrre=r1 responsabilided personal y no de la corporacién. ./ Decreto 1273 del 2018 "ARTICULO 2.2.1.1.1.7 Pago de colizaciones de

4

Notar§ los trabajadores independientes dl Sistema de Seguridad Social Infegral. Es responsabiidad del contrafista ef actualizar
;v cargar sus documentos en SIGEP y SECOP IL{Ejécucién del Contrate- Plan de Pages). los sopertes que respaldan las
actividades realizadas, cuando a ello hubiere lugar, en cumplimiento de las obligaciones enunciadas.

Estimado supervisor; recuerde hacer cargar con la oficing de contratacion esfe documento en versién PRF en el
L Nota ] Sisterna Electrénico de Contratacién Piblica — SECOP |l, para la aprobacién del pago del contratista.

2
r—— e R ey s e - £ = A
Espticio exchusive pada diigencios Bor 1a Oficing dé Contrpl intemo - SGC ' )
T - -
b CONTROLBE CAMBIOS, 7 L
FFECHA VERSION ANTERIOR VE_RSION ACTUAL MOTIVO DE CAMBIO
|| Solicitud de creacién seguin los requerimientos v
observaciones readlizadas desde secretaria
17/02/2025 0 1 general, con relacién a la CERTFICACION
emitida por el Supervisor.
En atencién a la solicitid del drea juridica, se
procedid a qjustar el formato existente, con el fin
01/08/2025 1 02 de incorporar lg informacidén  adicicnal
requerida, lo cual condribuye a nuestros objetivos
de mejora continua de la Corporacién.,
ANEXO0S

Calla 19 Carrera 25 Esquina
Casa de Don Lorenza

£-mail; contactenos@concelodepasto.gov.co Teléfono: 6027231037
www.cancejodepasto.gov.co

MUNICIPAL DE PASTO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

CEDULA DE CiUDADANfA NUMERO DE IDENTIFICACION

TIPQ IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDADMUNICIPIO: SAN LORENZO DEPARTAMENTO:
DIREGCION: MZ B CASA 26 PORTAL DE TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTAGION: UNIco

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

12895238
IGIRALDO BENAVIDES LOPEZ
NARINO

6020000
IFINDEPENDIENTE
Dtras actividades de servicio de

NO

4622495021 TIPO DE PLANILLA:

NUMERO PLANILLA:

PERIODC COTIZAGION MES: sepliembre PERIODO COTIZAGION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD:

DIAS DE MORA: 12

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/21 NOMERO AUTORIZACION:

-INDEPENDIENTES
MES: sepliembre
ARO: 2025

9084387114
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NIT CObIGO ®

9003360047 25-14 {

1 $228.500

1 ¥ §929500

2025M10/27 10:51 AM USUARIO: 0] - CC1085306532

: ADMINISTRADORA
NIT cCODIGO "NOMBRE . . : -
8010215668 ESSC18 ", ESS5C18 “EMSSANARSAS. . 1 $ 179.400
' SUBTOTAL:, -~ 1 $ 179.400
“ N} "WLW‘;__ ”Mwﬁéy
SGOS PROFESICN A G TR . L T o
ADMINISTRABRRA -
NIT CODIGO NORBRE
8600111536 14.23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $ 7.600
SUBTOTAL: * 1 $7.600
VALOR SiN MORA: $ 413.300
VALOR MORA: $3. 200

PAGINA 1 DE 1




