REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional
de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencién a que

ADRIANA MARIA SOLER RODRIGUEZ

con documenta de identificacion No. CC.1023867668

Curso y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral y cumpli6 con ias condiciones

requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo
de

TECNOLOGO EN REGENCIA DE FARMACIA

En testimonio de lo antenor, se firma el presente Titulo en BOGOTA

a los 09 dias del mes de Agosto de 2011.
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GERARDO ARYUR( MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR(A) CENTR® DE FORMAQ|ON DE TALENTO HUMANO EN SALUD

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

389988 18/07/2011
Numero y Fecha Registro

Libro 9 Folio Ide 2011 S
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N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ACTA DE GRADO
No. y Fecha de Registro ! 389968 del 18/07/2011

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONSIDERANDO QUE:

ADRIANA MARIA SOLER RODRIGUEZ
con documento de identificacion No. CC.1023867668

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
POR EL SENA, RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE

TECNOLOGO EN REGENCIA DE FARMACIA

e fo anterior se firma la presente en BOGOTA a los 09 dias del mes de

En constancia d
Agosto de 2011.

-

GERARDO AHTURO MEDINAROSAS |
SUBDIRECTOR(A) CENTRC| DE FPRMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

Powered by @ CamScanner



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

1 ATOS PERSONALES

SOLER RODRIGUEZ

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ADRIANA MARIA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc®ceEQpras O No. 1023867668

SEXO NACIONALIDAD

F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CIUDAD Bogota D.C.

FECHA piA [ 24 | mes [pic | aRio | 1986 | | oG 58 sur 28 72
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6015516670

EMAIL adrianasoler.24@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o [ 2o [ 30 | 4o [ 5o | 6o | 7o 8°. | 9. |10 [ MES | DICIEMBRE | ANO | 2003
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS
tecnélogo en regencia de farmacia sena 2011 5000
auxiliar de enfermeria ceads 2006 1800

Firma electronica validador: null

598251 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente

Péaginalde4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Sideap-

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

IDIOMA
R B

MB

R B

MB

R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 piA [ 5 | Mes [5__|aNo |20 [[pia |_|mes | Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
regente de farmacia farmacia carrera 20 No 42 sur 47

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
drogueria aleydi X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. manuel.cubillos.martinez@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3103208392 pia |1 | mes [2_ | aRo [ 2019 [[oa [t | mes [11_| aRo [ 2022
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
regente en farmacia administrativo calle 42 sur #11-07 este

Firma electronica validador:

598251

null

Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Sideap-

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
DROGERIA A CUBILLOS

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. carlos cubillos@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3204328846 pa |1 | mes |3 | aRo [ 2015 [[oia [2 | mes |3 | avo [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
regente de farmacia administrativa calle 42A sur # 13-19 ESTE
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 5 9
Publica 2 10
Total 8 7
Firma electronica validador: null
Documento electrénico: null Pégina 3de4

598251

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electronica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
598251 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-02-01 Hasta: 2026-02-28
Nombre del | ADRIANA MARIA SOLER RODRIGUEZ Ntmer o de Documento: 1023867668
Contratista:
Correo Electrénico: adrianasoler.24@gmail.com NUmero Telefénico: 3203307947
Nombre del MARIA CAROLINA Cargo: DIRECTOR DE Cadigo 009 - 05
Supervisor: LEAL APONTE 90 COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3619-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: REGENTE DE FARMACIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUm Pr je(%
Centrode . . . Namero umero Valor oceta) (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | caps
MO5TNCP SERVICIOS TUNAL 186 26 16000 $3392000 114%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO $ 3392000 TRESMILLONESTRESCIENTOSNOVENTA Y DOSMIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3392000

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 14880000 $ 14880000 $ 3392000 $ 11488000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Carrera Z0No. 27 D - 35 ST —— Coaigo posial: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




1.Desarrollar la prestacion de servicios
profesonales como  Regente de
Farmacia, conforme a la Lex Artis, en
atencion a las necesidades asistenciales
de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.SE., de acuerdo con los
principios del Sistema General de
Seguridad Socia en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cadlidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-Adquisicién y custodia de conservacion adecuada
de los medicamentos y/o dispositivos médico
quirargicos, la vigilancia 'y control en el despacho
de formulas.

-Sistema Dindmica General - Kardex y
solicitudes de pedidos generales.

2. Apoyar la elaboracién, actualizacion y

aplicacion  técnica  de  formatos,
protocolos, guias y procedimientos
propios del servicio farmacéutico,

garantizando su observancia en los casos
pertinentes y e cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

-Implementar en el servicio farmacéutico los
protocolos, guias, formatos y procedimientos en el
servicio farmacéutico. -Formatos y procesos de
acuerdo alaIntranet.

-Formatos y procesos de acuerdo a la
Intranet.

3. Redizar la dispensacion de
medicamentos e insumos  médico-
quirargicos conforme a orden médica
vigente, asi como efectuar € control y
registro especia de los medicamentos
sometidos a fiscalizacion, de acuerdo con
lanormatividad aplicable.

-Apoyar € proceso de dispensacion con la correcta
entrega de medicamentos y realizar solicitud de
necesidades de medicamentos -Formulas en
registro Dindmica

-Registro en sistema y Libro de
medicamentos de control

4. Ejecutar € control técnico de
inventarios de medicamentos e insumos
disponibles, incluyendo la
semaforizacion de existencias conforme
a procedimiento institucional, como
insumo para la gestién del servicio
farmacéutico.

-Realizar inventarios aleatorios y revisar cargas de
medicamentos que aseguren la confiabilidad de la
informacion fisica vs sistema de informacion.

-Informe de aleatorios -Informe de

aleatorios

5. Registrar de manera oportuna y
verificable en el kardex o en e sistema
de informacion institucional equivalente,
los movimientos de suministro y
devolucion de medicamentos e insumos
médico-quirdrgicos.

-Revision en sistema de informacion institucional
los suministros y devoluciones para no generar
pendientes --Sistema Dinamica Genera -Sistema
Dinamica Genera

-Sistema Dinamica General

6. Realizar la revision periddica de los
caros de paro, conforme a los

-Se readliza e acompafiamiento para revision de

procedimientos institucionales vigentes, carros de paro de la USS y se redlizan las actas | -Actasde carro de paro

dejando los soportes 'y  registros | correspondientes

correspondientes.

7. Dar aplicacion técnica a las

orientaciones, recomendaciones  y

SOI'C'tu?es formuladas por e quimico --Apoyo a las solicitudes del  Quimico _

farmacéutico, en e marco de la - _— -Informes diario
L ; ] Farmacéutico oportunamente. -Informes diarios

coordinacion  profesional  propia del

servicio farmacéutico, sin que ello
implique subordinacion laboral.

8. Verificar que las formulas MIPRES,
formatos de contingencia y
justificaciones de tecnologias NO POS se
encuentren debidamente diligenciados,
completos y sin  enmendaduras, y
gestionar su entrega oportuna a servicio
farmacéutico.

Verificacion de as Formulas MIPRES y formatos
de contingencia que estén  correctamente
diligenciados para hacer llegar a la oficina de
Mipres diariamente.

-Libro relacién de Mipres

9. Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional que contribuyan
a fortalecimiento de los procesos
misionales de la entidad, siempre que
guarden relacion directa con e objeto
contractua y se gjecuten bajo criterios de
autonomia técnica.

-Presentar informes y reportes en la periodicidad
definida con calidad y cumplimiento de acuerdo a
servicio farmacéutico.

-Informes mensuales

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes [ $2966625
Anterior
45978364 -
2026 ENERO 2026 02 04
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS
VEINTICINCOPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR $ 1750905 $218863 $ 218900
ARL 3 SURA $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570008188079589
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. ADRIANA MARIA SOLER o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2026-02-23 19:07:11
RECHAZADO SUPERVISOR MARIA CAROLINA LEAL 2026-02-25 23:21:24
APONTE
P ADRIANA MARIA SOLER .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2026-02-26 10:46:58
5 MARIA CAROLINA LEAL e
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-02-26 12:15:27
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-02-27 18:15:14
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2026-03-11 13:38:17
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

@Mﬁuﬁb‘%

MARIA CAROLINA LEAL APONTE

caPeRENOR BEE QM P GHE MR P11
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



® .
03 compensar | miplanilla.com

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1023867668 ADRIAN MARIA SOLER diagonal 58 sur # 28 - 72| 5516670 adrianasoler.24@gmail.com PARAFISCALES Y 61953797 03/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $541.800
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1023867668 ADRIAN MARIA SOLER diagonal 58 sur # 28 - 72| 5516670 adrianasoler.24@gmail.com PARAFISCALES Y 61953797 03/03/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
No. [ Wimero de GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ . | subsistencia H
HE g solidaridad ]
o © 1
cc SOLER RODRIGUEZ ADRIANA
1 1023867668 MARIA 5710 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




