Subred I d
'

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-08

VERSION: 8

e Servicios de Salud

. Norte E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTION DE LA CONTRATACION

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: FLOR MARINA ALBARRACIN DE HERREA

DIRECCION FINANCIERA

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE NO. 51561824
CELULAR: CORREQ ELECTRONICO: SEDE: CENTRO DE COSTOS:
3155884060 florm838@yahoo.es CENTRO DE SALUD |SUBR23 - ADM FACTURACION -
TIPO Il SUBA AUTORIZACIONES Y ADMISIONES USS
SUBA
PROCESO: SERVICIO:

ADMINISTRATIVO - HORAS

ENTIDAD FINANCIERA:
BANCO DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA:
AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA:
488406105558

PENSIONADO: SI X No

NUMERO DE CONTRATO Y

N° DE PAGOS DEL

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

VIGENCIA: CONTRATO:

344-2026 4
CDP 1 165 FECHA 22/01/2026 CRP 1 9602 FECHA 01/02/2026
CDP 2 705 FECHA 20/05/2026 CRP 2 20063 FECHA 22/05/2026
CDP3 - FECHA - CRP3 - FECHA -
CDP 4 - FECHA - CRP 4 - FECHA -
CDP 5 - FECHA - CRP 5 - FECHA -
CDP 6 - FECHA - CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 05 2026 31 05 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$2.337.276 ADMINISTRATIVO - HORAS $12.566

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

REVISADO PLANILLA'YY HORA VALOR OK

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.686.380
VALOR EJECUTADO $7.011.828
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.337.276
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 186
SALDO POR EJECUTAR $4.674.552
VALOR A LIBERAR (Si es la tltima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 60.0 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Numero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$1.750.905 $218.900 $280.192 1] $42.700 $541.792 77430034

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
v,
N/ } 7
NOWBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR V/an,//l/@/ﬂk’\

ERIKA PAOLA ROJAS URREGO ~
CC: 53039804

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
FLOR MARINA ALBARRACIN DE HERREA
CC: 51561824
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Secretarfa de 53

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

SERVICIOS

alud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.5.E.

N

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION FINANCIERA

UNIDAD: CENTRO DE SALUD TIPO Il SUBA

No. DE CONTRATO: 344-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ERIKA PAOLA ROJAS URREGO

CERTIFICADO 01 05 31 05

2026 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: FLOR MARINA ALBARRACIN DE HERREA

DOCUMENTO: 51561824

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

o de apoyo a la gestion administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 60.0 %

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco
de operacién de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Verificar el estado de afiliacion de los usuarios en los diferentes
aplicativos institucionales y oficiales para el proceso de atencién y
facturacién ambulatoria.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de
la Atencion, Transformacion cultural, Gestion clinica
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Realizar facturacion de servicios ambulatorios.

1.verificacion de estado de afiliacion de los usuarios en los
diferente aplicativos (Fosyga, comprobador de derechos de
la SDS de Bogota, bases de datos de capitacion, DNP,
escolares, entre otros,

Realizar la admisién de los pacientes en el sistema de informacion de la
Subred Norte, con los datos obligatorios requeridos, verificar y registrar la
Autorizacién emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago
y registrarla en la factura correspondiente.

2.Realizar la admisién de los pacientes en el sistema de
informacién de la Subred Norte, con los datos obligatorios
requeridos y verificar y registrar la Autorizacién emitida por
las diferentes Entidades Responsables de Pago y registrarla
en la factura correspondiente

Asignar citas y facturar las actividades por prestacién de servicios de
salud a los usuarios en los distintos servicios y/o puntos de atencion de
la Subred.

3.Asignar citas y facturar las actividades por prestaciéon de
servicios de salud a los usuarios en los distintos servicios y/
0 puntos de atencion de la Subred.

Notificacion de las incosistencias presentadas por pacientes particulares,
suspendidos o con irregularidad en la afiliacion y autorizacion o
documento.

4. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido
o con alguna inconsistencia en la afiliacién, autorizacion,
identificacién o documentacion de los pacientes segun sea
el caso al area de trabajo social, segtin formato.

Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de pago.

5.Verificar la correcta admision del paciente Solicitando los
ajustes cuando asi se requiera, registrando y/o actualizando
la informacion respectiva del usuario.

Firmar la factura por el facturador responsable en el campo firma de la
institucion,

6. Hacer firmar factura de venta al usuario y definir linea de
pago

Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de recuperacién conforme a lo
establecido en la normatividad vigente.

7. Recaudar valor de los copagos y/ o cuotas de
recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo
260/2004 y decreto 2357/1995 y resolucién 5592 de 2015

Soportar la factura de venta con el registro de atencién correspondiente y
los soportes definidos segun la resolucion 3047 de 2008 y Resolucion
3374 de 2000.

8. Soporta la factura de venta con el registro de atencién
correspondiente y los soportes ajustados a resolucion 3374
de 2000

Hacer cierre diario, depdsito de efectivo y traslado de caja segun los
procedimientos institucionales

9. Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al
cajero principal

Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas,
armado de cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y ADRES con
reporte del sistema "factura por usuario detallado".

10. Entrega diaria de facturas de manera organizada en la
central de cuentas, armado de cuentas del Fondo Financiero
Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema "factura
por usuario detallado".

Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuando se requiera.

11. Refacturar servicios de salud (cambio de pagador)
cuando se requiera

Solicitar anulacion de facturas cuando se requiera, reportando el motivo
de anulacioén y realizar el reemplazo.

12. Reportar al Tecnico delegado las facturas objeto de
anulacion con la causal

Realizar el cierre de ingresos abiertos pendientes por facturar, reportados
por el referente de la Unidad.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

13Elaborar los reportes de facturacién del area asignada.

Apoyar la respuesta a devolucion de facturas y radicacién de cuentas
cuando se requiera.

14. Generar la factura de acuerdo al procedimiento
establecido y a los requerimientos de ley y en los tiempos
asignados.

Generar la factura de acuerdo al procedimiento establecido, cumpliendo
con la norvatividad vigente y en los tiempos asignados.

15.Y las demas actividades consignadas en el contrato por
OPS

Realizar factura y recibo manual, cuando se presenten fallas del sistema
de informacion cumpliendo con lo definido en el plan de contingencia, una
vez reestablecido el sistema, generar las facturas y recibos de caja en el
sistema de informacion.

18. Custodiar las facturas manuales entregadas para los
planes de contingencia, de las cuales debera entregar el
original de la factura al usuario y la copia debera
permanecer en poder del facturador hasta tanto termine el
talonario registrando en la copia de la factura el nimero de
la factura generada en el sistema con la fecha de
generacion.

Custodiar las facturas manuales entregadas para los planes de
contingencia, se debe entregar el original de la factura al usuario y la
copia deberd permanecer en poder del facturador hasta tanto termine el
talonario, registrando en la copia de la factura el numero de la factura
generada en el sistema con la fecha de generacién.

19. Cumplir a cabalidad las actividades contratadas y las
relacionadas con los procesos propios de la prestacion de
los servicios de facturaciéon, teniendo en cuenta Ia
normatividad vigente, incluidos manuales tarifarios vy
contratacion de la subred.

Cumplir con las actividades contratadas y las definidas segun los
procedimientos institucionales de facturacion de servicios, teniendo en
cuenta la normatividad vigente, incluidos manuales tarifarios vy
contratacion de la subred.

20. Presentarse y/o dar respuesta a las contingencias que
la Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E
requiera, en aras de brindar respuesta oportuna y eficaz a
los requerimientos que reciba el area. Estas medidas seran
determinadas de acuerdo a las necesidades diarias de la
division Financiera.

Apoyar planes de contingencia que la Subred Integrada de servicios de
salud Norte E.S.E requiera.

21. Manejar el sistema de informacion utilizado por la
Subred Integrada de servicios de salud Norte E.S.E, para el
proceso de facturacion, atendiendo las especificaciones
técnicas.

Hacer uso adecuado del sistema de informacion definido por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE.

22. Realizar con los técnicos, el auditor, el asistente y el
Lider del proceso de facturacién las actividades tendientes
a garantizar el correcto proceso de facturacion.

Realizar actividades que garanticen la correcta facturaciéon de los
servicios.

23. Cumplir y verificar que los soportes de cada factura se
ajusten a los anexos técnicos establecidos por la Subred
Integrada de servicios de salud Norte E.S.E; requerimientos
especificos de la contratacién de prestacion de servicios y
requerimientos de ley para los casos de facturacion.

Presentar la factura de venta con el registro de atencién correspondiente
y los soportes definidos segun la resolucién 3374 de 2000.

24. Verificar la informacién y comunicar las inconsistencias
detectadas en el proceso de generacion de la factura y la
aplicacién de las acciones de mejoramiento pertinentes.

Reportar las inconsistencias presentadas en la generacién de facturas al
Referente de la Unidad.

25. Contribuir a la disminucion del porcentaje de glosa
dando cumplimiento a sus actividades

Generar y soportar facturas de manera correcta con el fin de lograr la
disminucion de glosa.

26. Entregar al interventor del contrato mensualmente
informe de las actividades desarrolladas.

Entregar informe mensual de actividades al supervisor del contrato.

27. Responder econ6micamente cuando se genere
detrimento patrimonial por omisién o accion comprobada y
relacionada con el incumplimiento de sus actividades y que
generen glosa definitiva total o parcial de la factura, por lo
cual se realiza el descuento respectivo del pago mensual
dando cumplimiento a la normatividad vigente.

Responder econdmicamente cuando se genere detrimento patrimonial
por omision o acciéon comprobada y relacionada con el incumplimiento de
sus actividades y que generen glosa definitiva total o parcial de la factura,
por lo cual se realiza el descuento respectivo del pago mensual dando
cumplimiento a la normatividad vigente.

28. Responder por el buen uso y mantenimiento de los
equipos e implementos asignados para el desarrollo de las
actividades contratadas.

Responder por el buen uso y cuidado de los equipos e implementos
asignados para el desarrollo de las actividades contratadas.

29. Brindar atencién Humanizada integral, con calidad y
respeto al usuario, su familia, acompafiante y establecer
relaciones de respeto, solidaridad y cordialidad con los
compainieros de la Institucién.

Brindar atencion Humanizada integral, con calidad y respeto al usuario, su
familia, acompafiante y establecer relaciones de respeto, solidaridad y
cordialidad con los compafieros de la Institucion.

30. Cumplir las normas establecidas por la institucién en el
cumplimiento de sus actividades, asi como la entrega
oportuna de la constancia de pago de seguridad Social y el
respectivo informe mensual de actividades especificas,
obligaciones y/o productos del contratista.

Cumplir las normas establecidas por la institucion en el cumplimiento de
sus actividades, asi como la entrega oportuna de la constancia de pago
de seguridad Social y el respectivo informe mensual de actividades
especificas, obligaciones y/o productos del contratista.

31. Diligenciar en el sistema de informacién los datos
requeridos para el correcto diligenciamiento de registros

Diligenciar en el sistema de informacién los datos requeridos para el
correcto diligenciamiento de registros Individuales de atencién en
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Individuales de atencion (Rips).

formato JSON.

32. El contratista se obliga para con la Subred Integrada de
servicios de salud Norte E.S.E a informar con treinta (30)
dias de antelacion en el evento dar por terminado de forma
unilateral el contrato, para que la Administracion durante
este lapso pueda proveer la contratacién a que haya lugar
para no desproteger los servicios.

El contratista se obliga para con la Subred Integrada de servicios de salud
Norte E.S.E a informar con treinta (30) dias de antelacién en el evento dar
por terminado de forma unilateral el contrato, para que la Administracion
durante este lapso pueda proveer la contratacién a que haya lugar para no
desproteger los servicios.

33. Asistir a capacitaciones, reuniones y aplicar el estricto
cumplimiento de lo informado en las mismas, asi como los
lineamientos planteados en estas.

Asistir a capacitaciones, reuniones y aplicar el estricto cumplimiento de lo
informado en las mismas, asi como los lineamientos planteados en estas.

34. La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
certificara al contratista el 100% una vez de cumplimento a
las actividades asignadas contractualmente.

Cumplir con las actividades contractuales.

35. Las demds que le sean asignadas para fortalecer los
procesos y procedimientos propios del area en la USS de la
Subred.

Cumplir con las actividades adicionales que le sean asignadas para
fortalecer los procesos y procedimientos propios del area en la USS de la
Subred.

36. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco
de operacién de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes del Sistema uUnico de Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacién.

37. Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de
la Atencidén, Transformacion cultural, Gestiéon clinica
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencién, Transformacién
cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia,
Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

OBSERVACIONES:

186 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$2.337.276 — DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
FLOR MARINA ALBARRACIN DE HERREA
CC: 51561824

Fecha: 31/05/2026

IRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR
ERIKA PAOLA ROJAS URREGO
CC: 53039804

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estard sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
FLOR MARINA ALBARRACIN DE CLL94#156- 1 0
cCc 51561824 HERRERA 58IN4AP201PINARDES 8069464 florm838@yahoo.es PARAgIASIf)G’-\DLES Y 77430034 04/05/2026
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 2026-04 2026-04 | $0 $261.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Of ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARP Rombre (Xor Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . 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 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 261.600 261.600

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



0.:C0mpensc1r ' 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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
FLOR MARINA ALBARRACIN DE CLL94#156- 1 0
cc 51561824 HERRERA 58IN4AP201PINARDES | 8069464 florm838@yahoo.es PARA;IASIS)J\DLES Y 77430034 04/05/2026
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $261.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES

5 z o
) o AHE 3 Fondo g

No.| Nimavarde Apellidos y Nombres 52215 5 elnll2 sl 2|2 e 2] sl g s s 2 8] co¢ | care | & |cotizacion i i i voonside | cod.ps | ceps | 8 [Gotizacion/| ced. | o an | 8 | £ | cozacion| Codig0 | ccer | 8 | Aporte | 1BCowos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

b ] P v 3|5z 2[2(2]=[=]R]=]2|2|)|8|5|5 3|2 B [E] are 3 Afiliado | Aportante de - & [valorupc| ARL &) CcCF S | cCF |parafiscales| SENA | IcBF | Esap | MEN
Identificacion 8|9 |5|8|3 £ lidaridad subsistencia ]
] H solidarida H

1| costseigze | ALBARRACIN DEHERRERAFLOR |59 | 4 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-80-~218900 | 1423 [ 1.750.905 | 30-|-8-| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




