g 3% UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TEERRAS DESPOJADAS PAGINA 10E 1
s PROCESD: GESTION FINANCIERA CODIGO: GF-FO05
= CERTIFICACION DE AUTORIZACION DE PAGO PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION;: 17
Clasficacion de la Publica ® R 1 I Fecha de sprobacidn: 18/01/2026
APELLIDOS SANCHEZ AGUIRRE
NOMBRES VIGTOR ANDREY
CEDULA 17.422.069
RIAR DONDE PRSSTARL BOGOTA UBICACION DEPENDENCIA ]OFICINJ\ DE CONTROL INTERNO
SERVICIO
CONTRATO N* 294 wu.on TOTAL $ 8. 304 .400,00 CDP 2125 | RP | 43325
VIGENCIA 2.025 DESDE 6 | ENE [ 2025 HASTA | 3 | oc | 202
TIPO DE CONTRATO SERVICIOS PROFESIONALES
gy . AT £ F:
LADICION Y/O PRORROGA? HASTA | |
VALOR ADICION REDUCCION VALOR
CESION? | N SRDENTE FLRSHA VALOR CESION
o,
¢ CESIONARIO DESDE
LSUSPENSION? DESDE HASTA | |
LTERMINAGION ANTICIPADA? FECHA
sl B AR i R ~ INFORMACION PARA RG] A AARIE e A,
LPENSIONADO? NO ] NUMERO DE PAGO ULTIMO PAGO BASE DE APORTE A
— COTIZACION DE SEGURIDAD | § 2.943.480,00
REGIMEN NO RESPONSABLE DE IVA SOCIAL
VALOR DEL PAGO SEGUN CONTRATQ 5 7.358,700,00 NUMERO DE FACTURA NIA
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO
(NO RESPONSABLE DE IVA) s 7.358.700,00 VA $ -
APORTES OBLIG. EN PENSION (16%) ) 5 471.000 uxras SNUM im
APQRTES OBLIG. EN SALUD (12,5%) (") $ 367,800 IIDIIBRE F. PENSION’ FROTECCION
CLASIFICACION DEL RIESGO ARL MES
iy UNO (1) NOMBRE EPS COMPENSAR
APORTES ARL (**) MES ANTERIOR $ 15.400 NOMBRE ARL POSITIVA
APORTES FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL § -
_ACTVIDAD e A . %  VALOR
C-1799-1100-1- 10106A-1 T99060-02Ejecular ol modeio integrado de planeacidn y gestién de ia Unidad 100.00% $7.388. 100,00 j
L
[ TOTALES 100,00% § 7.358,700,00
BANCO BANCO DE BOGOTA AHORROS No. CTA l 103345302

NOTA: (") Bl vaior da los pagos @ los apones
fﬂb( daben eslar exchudos os '“_Bl de mora s eslos fuaron causados.
(**) ¥alor que depancn dal nivel de nosgo que establezcs W Entdad,

on sahd, pensian y Fondo de Soldardad Persional deben estar caloulados con base an el 40% de bs honoranos mensuales (sin inchar VAL en este

1* Anexo Factura onginal (si aphca), foincopia de los apones ohiigatorios a sakud, pansidn, ARL (s aplica), del

perioo y &N al contrato coma ruUisitos para pego.

(2% En cahdad oe contrafista certifice bajc (8 de juraments, que los d soporie del pago de los apories oblgatorios al Sistema Geaneral de Socal

| provenientes del presents comtratn, Suje1D B retencidn &n la fuente 3 titulo ge renta. Articule 4 Decrets 2271/ 18 de junio de 2009

|3 De conformidad con el Decreto 1273 de 23 de jullo de 2018 &n la aplicacidn del artleulo 3.2.7.6 PLAZOS: manifiesto que en caso de presentar la cuenia de cobro de manesa extempordnea y de acuerdo &
la circular imema del GGEF donde se indican |as fechas para radicacion de cuentas, seré responsshie del pago de los apories & seguridad soclsl con sus respectivos intereses de mora @ gue haya lugar

4% Do acuerdo con ol articulo B9 de la Ley 2277 del 2022 Ioi \rabajadores Independiantes con |rv4m netos
celebren atos de p Cion die Senicos mes vengido al Sistema de Sggindad
contrato. gin inclue ol valor del Impuesio sobre a8 vertas - ﬂl"ﬁ

Sividad,

En mi calidad de supervisor(es) del presente contrato de prestacign de cios, certifico el cumplimiento por parte del ista de las
descritas en el formato GC-FO-15 INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION DE SUPERVISOR(ES) CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION o GC-FO-54 INFORME FINAL DE ACTIVIDADES Y CERTIFICACION SUPERVISOR(ES) — CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYD A LA GESTION (segin corresponda), el cual serd remitido en original a Gestion

o | para sui enel te contractual, razén por la cual autorizo el pago.
N* DE SUPERVISORES NOMERE CMUDMJ‘;:.‘E:E; PINZON CARGO | ROL JEFE DE OFICINA DEPENDENCIA OFICINA DE CONTROL INTERNO
1 NOMEBRE CARGO / ROL OEPENDENCIA

FIRMA, CLAUDIA MARCELA PINZON MARTI

DOr SU CONSUNE O Uso.SI desen consultar la versian vigente v controlada, consukte siemore el Sistema de nformacion Stratecoes

v no g hace

5 usted covia o imenme este documento la UAEGRTD lo considerard come Mo C I
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®& compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L 2]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIMDA CANTIDAD
VICTOR ANDREY SANCHEZ s EMPLEADOS uPe
cc 17422069 KR 35 1165 SUR 3214698011 ardreysa623@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO
AGUIRRE nnml;.es ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA -4 =—" BOGOTA D.C. BOGOTA DC. NO 202511 2025-11 | 2011/2025 915788RE $974,800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT Oblig: upPc Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compansar EPS BB0066042-7 400,000 o 0 ] o o o 400.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aparte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Ne,
Cidige AFP Nombre T Obiigatoria Afiliado A Diss Mora | ¢ iracitn FsP TotalaPagar | pquades
230201 Proteccion (ING + Proteccion) B800229739-0 512,000 [} 0 [} +] 4] o S12.000 1
TOTALES L ES
Cédigo ARL Nombre NIT s s Apartes Otros Valor Nata Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicade | Valer Saldo a Fondeo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacion | Salde a Faver Favor Solldaridad
14-23 Positiva Saguros 3600111536 16.800 16.800 [} 0 16,800 168 16.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF l Nombra NIT Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aperte | Dias Mora ValorMora Aporte | TotalaPagar | No.Afiliades Tipo A a el i ';‘;';;;ﬁ- LMA L Total a Pagar
SENA Salud 1 400.000 400,000
o | 0 | 0 | 0 | ) Pensiin 1 512,000 512,000
ICBF Riesgos Laborales 1 16,800 16.800
o | 0 | o | 0 | o — ccF ) 0 0
ESAP - % ESAP 0 0 0
| 1 | | u IC8F 0 v 0
MEN —_ O MEN 0 0 o
[ I [ [ O sew > 0 2
-‘<) TOTALES 3 H28.600 928,800
0
[

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




oizcompensor  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA HAME S/ AROY
VICTOR ANDREY SANCHEZ EXONERADO PAGO ; BNPLEABOS e
cc 17422069 o KR 35 11-66 SUR | 3214606011 andreysaGZ3@gmai, com PO FECHAPAGO | NUMERD
AGUIRRE maac;ous Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA Y 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODG SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO
TRCA PR BOGTTA DT pee—r— o 202511 2025-11 1 20111/2025 01678888 $678.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE I INFORMACION ROVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABDRALES ©CF PARAFISCALES
Mo de 'i -I I» gm Vokind | Volurtario | pamtana {_ Fouvie Cod. E Aporte | DG otros | Apenia | Apers Kporte
Mo Tipo | | carion Apeliidas y Nombres J! ! 5;;!!3;;§;gg;g;§”, 18C AFP | Cottracidn | TSEEEE | Lt e |pensionstde | coa ers [ wcErs EEET TS | be ARL im“, BE CCF | “ECE | parshecnien | SEMA | ICHF =
v |ec | 17azz0es SANCHEZ AGUIRRE VICTOR SNDREY | % | 0 ST | 230201 | 3200000 | s12.000 [] ] [ ° ersoos [ 3200000 [ aaooo | 1423 | 370000 [ 1] veme | ] [} o [ []

3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




Portal Empresas Portal de Independientes

1o o Consulta Pago de Aportes

Consulta Pago de Aportes

La consulta esta unicamente disponible para el tipo de planilla | - Planilla de Independientes, con el fin de verificar el pago, la consulta se permite
realizar para planillas pagadas en los Gltimos 12 meses, suministrando a continuacion los datos que la persona le ha indicado.

Tipo de documento* Nimero de documento*
CC-Cédula de Ciudadania v 17422069

Ndamero de planilla* Valor Planilla*
91578888 928800

Periodo de pago salud*

Mes* Afo* Fecha de pago de la planilla*
Noviembre v 2025 v 11/20/2025
[ Regresar l "l' {
Riesgos POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS Noviembre - 2025
Pension Proteccion (ING + Proteccion) Noviembre - 2025
Salud Compensar EPS Noviembre - 2025

Ao Dot

W\ O 26D

Redes de Pago Fechas de Pago
Hoy 3 Diciembre 2025 pagan:

g 08-14

Banco Ver fechas de pago
AV Villas
w« € A
miplanilla.com Compensar Salud Caja de Compensacion Comfenalco Valle
Bogota. 57 (1) 307 70 06 Bogota: 57 (1) 444 12 34 Familiar Compensar Cali: 57 (2) 8B62727

Linea nacional: Q1 8000 11 7006 Linea nacional: 01 8000 91 52 02 Sede Principal Macional; 018000 938585




Av. 68 #49A - 47, Bogota D.C
Bogota: 57 (1) 307 70 01

Linea nacional: 01 8000 96 7070

¢ Enlaces de interé Ll Otros enlaces 8. Otros servicios aliados

©@ | @

icontec J icontac

Powersd by Comfenalco Valle
Ce et & & delagente N Producd .gcornpcnsar Cerlicdmara, YIGILADD ™" Rsa

2019 miplanilla.com
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ST UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA;
W PROCESO: GESTION LOGISTICA ¥ DE RECURSOS FISICOS CODIGO: GLFO-25
= DEVOLUCION DE BIENES ¥ OTROS ELEMENTOS VERSION: 7
Clasfcacién de ia Informacion: Publica B Reservada ] Clasificada T Fecha de aprobacidn. 06122024

I

Si usted cepia o imprime este documento_ (3 URT lo considerard como cop@ Mo Controlada y no se hace responsable por su consulta o use. 5i deses consultar ia version vigente y conttolada, consuite siempre i3 Intranet

[ 1] FUNCIONARIO | | CONTRATISTA | x T FECHA DE ENTREGA 1 12M12/2025 ]
FECHA DE TERMI DE T0
N° CEDULA DE N° DE CONTRATO
NOMBRE COMPLETO DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA 0O CESION O FINALIZACION DEL VINCULO
2 CIUDADANIA (Espacio unicamente a diligenciar por contratistas) LEGAL Y REGLAMENTARIO
VICTOR ANDREY SANCHEZ AGUIRRE 17.422.069 294-2025 Eili
NOMBRE COMPLETO JEFE INMEDIATO / SUPERVISOR DEL CONTRATO DIRECCION TECNICA / OFICINA / GRUPO NIvEL csumlmmam MOTIVO DE LA DEVOLUCION
3
CLAUDIA MARCELA PINZON MARTINEZ OFICINA DE CONTROL INTERNCQ Nivel Central Terminacion de contrato
Es responsabilidad del Jefe inmediato ylo Supervisor de contrato recibir las credenciales y accesos a los sistemas de Informacién gue presentan las siguientes caracteristicas
1. Los Sisternas de Informacién son propiedad de la Unidad y son administrados por dependencias como la Oficina de Tecnologias de la Informacién, Grupo de Gestion Economica y Financiera, Grupo de Gestion de Talento y Desarrollc Humano, Grupo de Gestion de Seguimiento y Operacion Administrativa,
Grupo de Gestidn Documental, Archivo y Memoria Histonica , Grupo de Gestidn de Atencion y Servicio a la Ciudadania, Oficina Asesora de Comunicaciones, Oficina Asesora de Planeacidn, Grupo de Gestion en Prevencion, Proteccion y Segunidad, entre otros.
2. Los Si de Informacitin que no son propiedad de la Unidad, pero deben ser accedidos para realizar reportes de la mision de la Unidad (Por ejemplo FURAG - Formulario Unico de Reporte de Avance de la Gestion que se a por el portal de la Funcion Publica)
POR FAVOR DILIGENCIAR Y HACER FIRMAR ESTE FORMATO EN EL SIGUIENTE ORDEN:
1. Grupo de Gestidn Econdmica y Financiera
4 3. Grupo de Gestion Documental , Archivo y Memona Historica
4. Oficina de Tecnologlas de la Informacion
5. Grupo de Gestion de Seguimiento y Operacién Administrativa
6. Grupo de Gestion de Talento y Desarrolio Humano (solo aplica para funcionanios)
Grupo de Gestién Econdmica y Financiera NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
4.1 [Usuario SIIF - Marcar en las siguientes casillas si 0 no . 0 %
(sl aplica diligencie este espacio o de lo contrario continGe con la siguiente seccibn)
Grupo de Gestion Di tal, Archivo y Memoria Historica
A) io Unico D (F GD-FO-05)
Nota: El formato GD-FO-05 debera tener aval del supervisor del contrato y/o jefe inmediato y debera contener los expedientes fisicos en archivos tradicionales, como los documentos electrénicos que se encuentren en su equipo de computo.
SRS AP - NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA o [ FRMA
xp (Pr ) —
Nota: La verificacion la realizara el Gestor Documental ylo servidor que haga sus veces de cada sede y registrara su firma solo si evidencia que no se tienen ( -
expedientes en préstamo o se realizd la respectiva devolucion 0\\Qe \"\G Qme {? 6 .3 ? ZG X
C) Aplica inicamente para expedientes de restitucién de tierras
_ : NOMBRE DEL CONTRATISTA QUE VERI N"C LA DE CIUI FIRMA
Entrega mediante el formato GO-FO-21 Trasiado Documental, los documentos relacionados con los |D asignados de los expedientes de Restitucion de Tierras a
Gestion Documental.
Nota: el profesional misional durante la wigencia del contrato o su desvinculacién en la unidad, entrega todos los documentos producidos y recibidos en virtud de la
4.2 | gsignacion de casos de 1D,
|~ N° CEDULA DE CIUDADANIA
Verificacién documentos generados por ¢l servidor publico NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA 1] FIRMA
Nota Se verificara por parte del jefe inmediado o supervisors del contrato, que en el puesto de trabajo del servidor pablico no quedaron documentos pendientes por
entregar al Archivo.
D) Usuario sistema ORFEO
NOMBRE DEL FU O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA _ FIRMA
Dey ylo i de icaci en el si ORFEQ —
Nota 1. El Grupo de Gestion Documental, Archivo y Memoria Historica encargado de la gestion de la informacion gque reposa en el sistema ORFEQ verifica|
previamente que el usuario no lenga comunicaciones oficiales pendientes por gestionar, para proceder con la inactivacion —p—
Nota 2, Los documentos inicialmente clasificados como PORSDF en ORFEQ, pero luego redefinidos como generales, no serdn verfficados por el Grupo de Gestion E = 6 0 ? /”6:.—"(
Documental, Archivo y Memoria Historica, sino por el del Grupo de Gestion, Atencion y Servicio a la Ciudadania, encargado de monitorear las PORSDF y garantizar| L Qw Lotce j M 6 033 3
el cumpliimiento de los términcs legales. /

Si ysted copia O iImprime ests documentc, la LAEGRTD lo coma No Ci ¥ no se hace por su consulta o uso. Si desea consultar [ versidn vigente y controlada. consulte el Sistema de Informacion Strategos
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UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE GESTION DE RESTITUCION DE TIERRAS DESPOJADAS PAGINA
5
ﬂ} PROCESO: GESTION LOGISTICA Y DE RECURSOS FiSICOS CODIGO: GL-FO-25
DEVOLUCION DE BIENES Y OTROS ELEMENTOS VERSION. 7

Clasficacion de la informacian Pubhca i Reservada O Clasificada O

Fecha de aprobacsin. DBMZM2024

Oficina de T

lo tantc. no se genera tramite en este formulario

Para los Sistemas de Informacién que no son propiedad de la UAEGRTD, pero a los cuales se debe acceder para realizar reportes de |a mision de la Unidad (Por ejemplo: FURAG - Formulano Unico de Reporte de Avance de la Gestién gue se accede por el ponal de la Funcidn Publica), es responsabilidad
del Jefe y/o Supervisor recibir las credenciales e informar la novedad a las entidades solicitando el cambio de usuano y contrasefia segun el procedimiento establecido por cada enticad
Nota: Las solictudes de activacion de credenciales, para los colaboradores que finafizan su confrato y continuardn prestando sus sefvicios a la UAEGRTD, seran solictadas per cada dependencia o termitorial masivaments, a través de fa creacion de un solo GLPI y agjuntando un Unico formato GT-FC-14, por|

LOS SIGUIENTES NUMERALES SOLO APLICAN SI EL SERVIDOR PUBLICO NO CONTINUA VINCULADO A LA ENTIDAD

Pt

Ol

4.3 [A) Respaldo de Informacion NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
Nota: La verificacién la realizard el propietario del activo ce informacién (Supervisor, Director, Jefe, Coordinador), quien deberd garantizar que la informacion de los [
entreg ylo respor que hacen parte del desarrolio de las actividades del contratista, se encuentra ubicada en las carpetas compariidas dispuestas m‘d‘. \ m’ m 5:1)% ew WJ ﬁ m‘p
para tal fin B4
B) D ivacion de credencial # SOLICITUD GLPI MBRE DEL FU A QUE VERIFICA DE CIUDADA! [ 1 —PiRwA,
Nota: El supervisor o jefe inmedialo o sus delegados, deberdn solicitar la desactivacidn de las credenciales del colaborador, a tfravés de " /’
GLPI, anexando el formato GT-FO-14 Gestion de Credenciales 15008 \ )j\.q;\ﬁ‘m A‘ \)c-(‘\q (C){(]' {O%(f)% :}‘5% (E
|Grupo de Gestién de Seguimiento y Operacion Administrativa <y -/
A continuacidn, debe mencionar todos los bienes cevolutivos que tenga a su cargo, si requsere mas filas por agrupacion las mismas pueden ser incluidas
BIENES DEVOLUTIVOS
RECIBIDO A
ITEMS CANTIDAD DESCRIPCION SERIE PLACA MARCA SATISFACCION OBSERVACIONES
st NO
Muebles y enseres
Equipo de comunicacion
|Equipos y méquina de oficina
44 |Equipos de computacién
IEqunpns de restaurante y cafeteria
[Pkantu de generacion
Equipos de Geoposicionamienio
Equipos de seguridad
OTROS ELEMENTOS
Uovossesscrios [ s [ [ w0 [ x | ronemceace [ | [mo] x| el
DEL FU O CONTRATISTA VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA
Nota: En caso de que el servidor piblico no haga devolucion completa de los bienes asignados, este formato en lo gque comesponde al item 4.4 no sera firmado por, Nowo- OO i FRiA
parte del Grupo de Gestion de Seguimiento y Operacion Administrativa ,g/é /% 4 s )’1%7;‘? /‘, ;??,Zlffj
Grupo de Gestion de Talento y D llo Hi {espacio solo para funcionarios) NOMBRE DEL FUNCIONARIQYO CONTRATISTA QUE VERIFICA | N° CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
4.5 [Entrega de camé para funcicnarios de pianta | st | [ No ] '
Entrega de chaleco brigadista s 1T I "no 1 [N |
Entrega de carné (espacio solo para contratistas) NOMBRE COMPLETO DEL SUPERVISOR N° CEDULA DE CIUDADANIA
486
Entrega cameé al supervisor | sl l X 1 NO l CLAUDIA MARCELA PINZON MARTINEZ 53077880 ,{ﬁ
OBSERVACIONES:

Teniendo en cuenta que la Dra. Claudia Marcela Pinzon Martinez, jefe de la Oficina de Control Intermo, fungit como supervisora del contrato durante el 2025, se realiza la suscripcion del presents formato el 12 de diciembre de 2025, para efecto de todos los tramites contractuales, dado que a partir del 13 de
diciembre inicia su periodo de vacaciones. Si bien se firma en dicha fecha, el contratista realizara |a actualizacion y entrega de la informacion actualizada en el repositoric destinado para elio, al 30 de diciembre de 2025, lo cual sera objeto de seguimiento.

CLAUDIA MARC PINZON MARTINEZ
JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DEL CONTRATO

ESCRIBA NOMBRE COMPLETO DEL JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DEL CONTRATO SOLO EN
CASO DE SUPERVISION COMPARTIDA
JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DEL CONTRATO

Si usted copia 0 imprime este documento, la UAEGRTD la derard coma Mo C ¥ No e hace por su consulta o uso. Si desea consultar fa version vigente y controlada, consulle f Silema de Informacion Strategos



