@)’P C\%(:U'Z()

en las

prevencién, en ammnh con el Gitimo inciso del numeral 6 del Manual de
¥

pago. Asi mismo, se ha verificado que el contratista ha cumplido con las condiciones establecidas en la cldusula de forma de pago para tramitar el pago se autoriza mediante este
respectivos que hacen parte integral de este informe, lo anterior, de conformidad con lo establecido en el articulo 83 y 84 de la Ley 1474/2011 y el inciso final del numeral 6. del Manual de Inlarv-moth y Supervision. SI_

id

que como super

, de forma

y
de los soportes que aporta como

tiene por la

3. En caso de tratarse de un contrato que incluya equipo de trabajo, se ha

ia de

de sus

a verificar el

de las

o PROCESO GESTION FINANCIERA Cédigo: FOGF52
Repmbiien do Cobantia
’ (iestorts b uinbted y Feniitnd Versién: 3 -
# s P s > R FORMATO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO - CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION (PERSONA
%) NATURAL O PERSONA JURIDICA) R
i Instiuto Nacianal pars Sordos
Total de pagos 1
Dependencia / Grupo: Subdireccion de Promocién y Desarrolio Pago No: 2
2&Pago Finai?| NO
IyORMACION BASICA DEL CONTRATISTA / EJECUTOR
Ciudad Bogota Fecha de presentacién(dd-mm-afio) 1/4/12026
Nombres 6 Razén Social: JORGE ANDRES MARTINEZ CASTIBLANCO /“dlﬂﬂﬂclclbﬂ: Cédula de Ciudadania 80.904.513
Teléfono 324 6446038 Correa electrénico andres,marcast85@gmail.com
INFORMACION DEL CONTRATO
Mes Marzo
Mes a pagar o
No Contrato 099 fraccion defnu A | e da'fraccion indicarel
PR nimero de dias a pagar
No CDP 6026 NoRP 9128 Valor del RP: 46.002.000 | Vo' ";:::,"" Loz 14 38.056.200
Fecha de acta de Fecha de terminacion
Focha el contrato {208 inicio: 2/22028 (Se debe tener en cuenta las prorrogas, si hay lugar a ello) 301272026
49 - No del Desde (DIM/A) Hasta (DIM/A)
Responsabilidad del Contribuyente DIAN responsable da IVA oW A pag Sin novedades
OBJETO DEL CONTRATO
de servicios para la . revision y de del grupo DECO, s lingUistica y cultural de la comunidad sorda y apoyando la divuigacién de productos durante la vigencia 2026,
INFORMACION FINANCIERA DEL CONTRATO O CONVENIO
ValorantesIVA | $ 4182000 7
VALOR A PAGAR EN ESTE MES IVA $ -
Valor total s 4.182.000 /
Vi . i 3
o el comtiato. s 46,002.000 ‘alores pagados meses anteriores (no incluye el valor del mes que se esta cobrando. Si es responsable de IVA, se debe incluir el valor incluido IVA)
/Adicion (en el caso de que aplique) $ - Pago No. 1 Pago No. 2 Pago No. 3 Pago No. 4 Pago No. 5 Pago No. 6
|Reduccién (indicar el valor mencionado en el acto
|acminsirativo) $ s $ _A783.800
Valor Total: $ 46.002.000 Pago No. 7 Pago No. 8 Pago No. 9 Pago No. 10 Pago No. 11 Pago No. 12
Total Ejecutado s 7.945.800
Saldo $ 38.056.200 Pago No. 13 Pago No. 14 Pago No. 15 Pago No. 16 Pago No. 17 Pago No. 18
Porcentaje de Ejecucion
Porcentaje de Ejecucion fisica 17% ///
Porcentaje de Ejecucién presupuestal 17%
Nota: Los porcentajes de ejecucion incluyen el mes que se estd
cobrando en este formato
VERIFICACION DE CUMPLIMIENTC Y DEMAS OBLIGACIONES
CALCULO PARA CONTRATISTAS DEL APORTES OBLIGATORIOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL-SGSS! (SALUD, PENSION, ARL) MINIMOS SOBRE EL PAGO MENSUAL
IBC 40% VALOR PAGO TARIFA DE RIESGOS LAB?‘LES SALUD PENSION ARL FSP TOTAL
74 7
$ 1.750.905 1 $218.863 / $280.145 $8.140 NA. $508.147.65
VALORES PAGADOS (Registrar manualmente) $218.900 $ 280.200 / $9.200 $0 $ 508.300.00
Nombre de la entidad a la que se le hace el aporte (registrar manualmente) EPS PENSION POSITIVA NA
PERIODO DE PAGO Marzo / CUMPLE CUMPLE > CUMPLE NA.
7
[CERTIFICACIONES DEL SUPERVISOR:
1. En calidad de supervisor del contrato/orden de compra y otros anotado, que el cumplié a sus de acuerdo con lo estabiecido en el contrato, modllm- el de las la que el soporte para ef
en ejercicio de la sup , con base en las evi o soportes]

con el Sistema de Seguridad Integral, en lo que respecta especificamente a dicho equipo de trabajo. SI

2. En calidad Go wpem:or del contrato/orden de compra y/o otros, certifico que se verific6 la entrega de los soportes de cumplimiento de aportes al sistema de seguridad social por parte del contratista (los soportes acreditan afiliacién y pago),
legales vigentes sobre el régimen de seguridad social, conforme a lo sefialado en el articulo 60 de la Ley 789 de 2002, la Ley 1562 de 2012, decreto 723 de 2013 y demés normas que regulen la materia. Como medida adicional y complementaria dej
y aleatoria, realizo validaciones para corroborar la afiliacién y los aportes, esto sin perjuicio de la responsabilidad directa y exclusiva que el

con el sistema de seguridad social integral. Si,

NO APLICA__

Y que se observa que el Contratista dioj

Destng: SG- GESTION O

INS®R

*20262600002432*

Fuche Rad
Nembre Radl

No. 202826800002432
01-APR-2028 D106 PM
aur LAGY BIBIANA GAR
Angxos 1,




DECLARACION TADA ANEXOS Y DEL CONTRATISTA

ue la como soporte de cumplimiento de las obligaciones con el Sistema de

En mi calidad de Contratista, identificado como aparece al pie de mi firma, declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la suscripcion del presente
Social Integral, de las demas obligaciones y aquella que me permite obtener deducciones y rentas exentas para aplicar en e! contrato de prestacion de servicios suscrito con el Instituto Nacional para Sordos-INSOR, es veraz, cierta y fidedigna.

Declaro también bajo la gravedad de juramento que ante cualquier novedad relacionada con los soportes de las deducciones, uri/(nformld.n en el mes en que ocurra.

Declaro bajo la gravedad de juramento que el soporte de pago de Seguridad Social Integral que aporto segin planila No. 69297213, corresponde al pago del mes de Marzo, del contrato de prastacion de servicios No.099 suscrito con el Instituto Nacional para Sordos-INSOR. (Esto solo aplica pavﬁ
[pesonas naturales).

Declaro bajo la gravedad de juramento estar al dia en los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y que todo el personal que participa en la ejecucion del contrato No. NO APLICA, inclusive aquellos vinculados mediante contratos de prestacion de servicios cumplen con las obligaciones|
referidas a dicho sistema. (Esto solo aplica para personas juridicas).

fectos de disminuir mi base de retencién en la fuente a titulo de renta (Art. 387 E.T) sobre los valores cobrados, se adjuntan los siguientes documentos:

Certificado de cuentas de ahorro y pago
Planilla Estado PAGADO (A) Aportes Salud Pension ARL sl / Certificado de dependientes con anexos NO deisporta "“"“f:;:‘y';:"“"" detn NO
Voluntarias
Certificado de afiliacion seguridad social (Aplica unicamente para & i - P (Aflo Entidad a consignar los valores
primer pago, sélo adjuntar los certificados en caso de no adjuntar la NO po ::u”w) NO correspondientes a Pensiones NO
planilla) voluntarias o AFC
Indique la modalidad de la presentacién de la planilla de
'seguridad Social durante la ejecucion del contrato (Se sugiere NO ’ z de o aé NO Valor a descontar por AFC o Pensiones NO
cambiar la modalidad durante el plazo de ejecucion del presente V4 pag Voluntarias (Indique el valor en numeros)
contrato)
Facturacién Electrénica NO Es pensionado NO Certificacién de pago de parafiscales No Aplica
(personas juridicas)
'Como contratista persona natural, he vinculado dos (2) o més trabajadores o contratistas asociados a la actividad os @
Mis ingresos como contratista del Estado superan las 4.000 UVT ($209,496,000) 0os  @BNe
Soy responsable de Facturacién Electrénica Os B
Manifiesto bajo la gravedad de juramento, que no se tomaran costos o deducciones asociados a las rentas de trabajo B [N

que no provengan de una relacion laboral o legal y reglamentaria, a fin de que se aplique lo previsto en el numeral
10 del articulo 206 del Estatuto Tributario, esto es tomar como renta exenta el veinticinco por ciento (25%) del valor
total de los pagos laborales, limitada anuaimente a setecientas noventa (790) UVT. ($41,375.460)

(Como persona natural solicito la aplicacion de una tarifa de retencion en la fuente superior de acuerdo al pardgrafo 3, Art 383 del Estatuto tributario, la cual se solicita sea aplicada a partir del mes siguiente a la presentacion de la esta cuenta de cobro. Tarifa

Adicional os @ No

AVANCE DE LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO

SERALAR CON UNA X EL MES EN QUE EL.
SOPORTESIOEVIDENCNSDECADA || - CONTRATIA BIICUTG LAOBLIGAGICH, . VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DEL SUPERVISOR

PERIODO
(Indicar fechas de realizacién) AETIVIDAD e o |§
HHHHEBEE

ACTIVIDADES INICIADAS Y/O REALIZADAS EN ESTE
OBLIGACION CONTRACTUAL

ocTusRe

i

Realicé Ia lectura del proyecto Investigativo do & Cultura Sorda
dosde 2012 hasta 2014 para contextualizarme antes de expicar
ol tama a la profesional Daniela Gavira

‘;:mp:;‘:‘:wm. s “':'h sl aw-‘:’:ﬁ‘y bt ) e . Axlx Las actividades aplican para el periodo reportado en el presente
orda Colieibiar Participé en una reunién con la profesional Daniela Gaviria para EROOUCTOS EVIDENCIA-#1. informe

expicar ol contoxto del proyecto investigativo de la Cultura
Sorda desde 2012 hasta 2014. Luego proced| a una reunién
con ol coordinador Jesiis para aclarar nuestras inquistudes.

2 Rovisar y ajustar terminclogia y enfoques de documentos generados por la
Subdireccion y ol grupo DECO. No requerido en este pariodo No requerido en este periodo =1-1- No requerido en este periodo

[Sostuve cuatro reuniones con el profosional Hugo Lopez para
avanzar en las tareas relacionadas con el fortalecimiento del
Staff Regional de estudiantes sordos de pregrado y posgrado.

Preparé ol insumo para la convocatoria da los universitarios
Sordos: Edité el video de STAFF antes de realizar su difusion
Luago, establec! un cédigo QR para ingresar al grupo de
STAFF.

Elaboré un borrador en Word para la seleccion de estudiantes
sordos, ol cual fue enviado posteriorments a Hugo Lépoz para
su revision y para recibir aigunos aportes.

Las actividades aplican para el periodo reportade en el presente

3. Apoyar la socializacié n y difusién do on ospacios iales, | Asist al primer encuentro virtual enfocado en l fortalecimiento PRODUCTOS EVIDENCIA-#3 x| x
virtuales y digiales. del Staff Regional de estudiantes sordos de pregrado y informe
posgrado, actividad que conto con la participacion de
13 porsonas. Fui do exponor los

contenidos de este encusntro.

Elaboré ol disefio y el ajuste de una presentacién en
PowerPoint para el Staff, como paso previo a la filmacion do un
video explicativo dirigido a los participantes.

4 Apoyar las acciones de produccién y divuigacion de productos del conocimiento. No requerido en este periodo No requerido en este periodo -1-1- No requerido en este periodo




|asociados al Informe Técnico de Perspectivas y Saberes (ITPS).

[Realice contacto con Una persona Sorda intoresada on inclulr
su proyecto del ITPS, es decir, en avanzar en su producto
investigativo como parte de su compromiso académico.

5. Apoyar la revision, produccion y divuigacion de documentos ingUisticos, anallticos| asist a fa reunion con Ana Marla para abordar el proyecto del

ITPS y acordar el compromiso de avanzar con el producto
acordado del aho pasado.

Las actividades aplican para el periodo reportado en el presente
informe

objeto del contrato y contribuyan a su cumpkmionto.

Reajusté la presentacion sobre la formacion en Lengua de
Sefias Colombiana (LSC) antes de presentaria en clase.

Asisti a Ia formacion en Lengua de Sefias Colombiana con los
i dol grupo do (DECO) ol
miércoles en la mafiana. Sin embargo, esta actividad fue

6. Desarmoliar actividades complomentarias dentro del marco del Plan Operativo de|cancelada debido a Gue solo asistio una persona.
la Subdireccion de Promocion y Desarrollo. siempre que estén alineadas con el

Participé en cuatro capacitaciones: “Proyecto ca vida en
Virtual™, "Diversidad Sociolingaistica®, iderada por DEVI; "EI
trabajo en equipo, convivencia laboral y no discriminacion”,
lidorada por el grupo de Talento Humano; y finalmente.
“Sensibilzacion en Prevencion de Violencias®.

Las actividades aplican para el periodo reportado en el presente
informe

(OBSERVACIONES ADICIONALES: Durante la

de las

no se

ninguno de los

Por lo anterior, autorizo el pago por valor de: CUATRO MILLONES CIENTO OCHENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE ($4.182.

VALOR CON IVA INCLUIDO

4.182.000

[VALOR EN LETRAS

CUATRO MILLONES CIENTO OCHENTA Y DOS MIL PESOS MICT}/

FIRMA DEL SUPERVISOR

|NOMBRE DEL SUPERVISOR:
[CARGO: Profesional Uniy, a1
C.C: 79.720.141

gov.co

i;g?.relnckmndcs en el estudio previo que hace parte integral del presente contrato
)



mailto:hugo.lopez@insor.gov.co
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 80904513 JORGE ANDRES MARTINEZ CARRERA 18B 6 A 10 038 | andres, 1 com PARAFISCALES Y 69207213 1 0
CASTIBLANCO PISO 2
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 2026-03 2026-03 1 $0 $508.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci ion Of UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap 5 Dias Mora Cotizacion FS Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 [} 0 0 ) 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [+ Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.200 9.200 0 0 9.200 92 9.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar I No. Millado;l
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 IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 280,200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.200
[) [ 0 [ 0 T 0 | 0 CcCF 0 [} [)
ESAP ESAP [ 0 0
| | [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
1 I | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 508.300

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

nformacion


miplanilla.com
mail.com

.i:compenscr i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS upC
EXONERADO PAGO
cc 80904513 JORGE ANDRES MARTINEZ | CARRERA 188 6A10 | 3546446038 | andres.marcast85@gmailcom |  PARAFISCALES Y 69207213 1 9
CASTIBLANCO PISO 2 SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL c60IGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Unica | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 [ $508.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
H
Tipoy 1 £ s ot ke Fondo B > 2 i A
Maimaro de. Apsmdesy Nombxes §§§§§SH5§3§EH §5§i‘§% mmgm'm vApm.un. paneional de; 1 Com EL S| IICERS évmun’?ﬁt iecant | § zc""“““"cg? 1BC CCF e xnmm el (ol B g
Identificacién &3 subsistenci
4 3
CC 809051y [MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE | 54| N 25-14 | 1750905 30| 280.200 0 ) o EPsoto | 1.750.905 | 30 | 218900 | 1423 | 1.750.905 | 30 9.200 [ ) 0 0 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO
cc 80904513 JORGE ANDRES MARTINEZ. | GARRERATSRIBA0 | saxs andres @gmailcom |  PARAFISCALES Y 53358688 13/03/2026 ! 0
SALUD
FORMA CLASE TE 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 $511.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obili UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 218.900 0 0 0 9 1.300 0 220.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte ntario . Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Obligatoria Afiliado Dias Mora |  cotizacien FSP TotalaPagar | sgiliados
25-14 280.200 S 4 0 281.900
Cédigo ARL Nombre Aportes Otros Valor Neto No. Radicado | Valor Saldo a Total a Pagar | No. Afiliados

Saldo a Favor Favor

14-23

TOTALES CAJAS

Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados

i .
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. relisiiec Valor ':‘;;‘::“fmﬂ LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 220.200
o T ] [) | 0 1 0 Pension 1 280,200 281.900
1CBF Riesgos Laborales 1 9.200 9.300
0 [ 9 [ 0 [ 0 | 0 CcCF 0 0 o
ESAP ESAP ) 0 o
| [ | | ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 )
| [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 508.300 511.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE « DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS upC
EXONERADO PAGO
cc 80904513 O P MANTINEZ | CARRERA 188 6A10 | 3246446038 | andres.marcastés@gmailcom |  PARAFISCALES Y 52358688 13/03/2026 4 0
SALUD
FORMA 6 CLASE NOMBRE SUCURSAL c6DIGO 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 $511.400
DETALLE POR COTIZANTE _ ’
- INFORMACION COTIZANTE : INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD. RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
e, i i HRHEEHEEIREE Cad. 2 Fondo H /| céd. g Cédigo 2 | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Mimero de Apeliidoa y Nombres gg HEEHEHHEEHEEHEEE app | IBCAFP | 2 |Cotizackn | “htige | Aportante de coaeps | mceps | £ (OO GRL | 1BCARL | § | 5 | Cotizacién |C0E® | ieccer | 2 | ARERY | i s | ‘SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacién H i oS dac | subsistencia !
1 | cc 20304513 |MARTINEZ CASTIBLANCO JORGE 55 | o N 2514 [ 1.750.905 [ 30 280200 0 0 ) ) EPS010 | 1750905 [ 30 | 218900 | 1423 | 1750805 [30| 1 | 9200 0 0 0 o 0 0 0 0

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