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Cdimpensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Senor{a):

I‘:’a. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndamero de Planilla:

JUAN CARLOS AVENDANO GARZON

CC74356541

CLL 54C SUR N 57B 27
3002988540
je.cave@hotmail.com
BOGOTA, D.C.
48187399
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