. CODIGO: F-FI-06
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA EL PAGO

e terrltorio VERSION: 1

GESTION FINANCIERA VIGENCIA:| 02/11/2020

Radicado No.

1. INFORMACION GENERAL

Elinterventor / supervisor / otro (segun aplique), certifica que el beneficiario: MIGUEL ANGEL NARVAEZ ACOSTA

ha dado cumplimiento a los requisitos exigidos para el tramite del presente pago. Asimismo certifica que su contenido y condiciones han sido verificados previamente.

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: wi[ ] e[ Xx] e[| m[__|vimerooocumento: 1.045.714.853 v 5

MARQUE CON X S| PERTENECE AL REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION

SENALE EL CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA ClIU- DE ESTE COBRO (en caso de no sefialarla se aplicara la retencion maxima vigente) 7110

TELEFONO: 3015766602 CORREO ELECTRONICO mnarvaezacosta2108@gmail.com VALOR PRESENTE DESEMBOLSO
FUNCIONAMIENTO I:l CONV. 0 CTO. INTERADMINISTRATIVO III SISTEMA GENERAL DE REGALIAS D VALORFIIO S 1.600.000
No. CONV. 0 CTO. VALOR VARIABLE §
INT RATIVO 219139 No. CONTRATO 2200862 (SI APLICA)
No. PROCESO CONTRACTUAL
APOYAR A ENTERRITORIO EN EL REGISTRO Y ANALISIS DE LA INFORMACION QUE REPOSA EN SISCO-SSR POR LAS ACCIONES DE PROMOCION, PREVENCION Y]
TR OFERTA DE PRUEBA RAPIDA DE VIH, DIRIGIDAS A POBLACION CLAVE, EN EL DISTRITO DE BARRANQUILLA, EN EL MARCO DEL ACUERDO DE SUBVENCION NO. COL-H
’ ENTERRITORIO 1840 (CONVENIO NO. 219139) SUSCRITO CON EL FONDO MUNDIAL. Informe mensual de actividades y la presentacion del Formato 05: Lista de chequeo
verificacion de la calidad de los datos y reporte de actividades en el SISCO-SSR. Periodo: 30 de septiembre al 30 de octubre de 2020.
CONCEPTO PAGO VARIABLE:
FACTURA No. CUENTA DE COBRO. DOCUMENTO EQUIVALENTE ;CUAL? No.
ANTICIPO: Sl l:l N0|:I % |:I VALOR § OTROS DESCUENTOS POR VALOR §
RETEGARANTIA: SI|:| Nol:l % I:l VALOR § ESPECIFIQUE:
AMORTIZA: SI|:| Nol:l % I:l VALOR § ESPECIFIQUE:
INFORMACION DEL PAGO AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
CONCEPTO FECHA(S) DE PAGO No. PLANILLA(S) DE PAGO VALOR(ES) PAGADO(S)
EPS 03/11/2020 9412434937 $ 210.000
AFPY FSP 03/11/2020 9412434937 $ 268.800
ARL
2. ACEPTAN Y AUTORIZAN EL PRESENTE PAGO
ACEPTA - BENEFICIARIO APRUEBA - INTERVENTOR AVALA - DESIGNADO ENTE TERRITORIAL  VERIFICA /O AUTORIZA - SUPERVISOR ENTerritorio
meiaqes contractuales del
FIRMA: (,_)#3._-:(_(:4 e cenaee <P,
NIT/CC.: 1.045.714.853
NOMBRE: MIGUEL ANGEL NARVAEZ ACOSTA { URIQIO OYOLA SMUE
1 ——
3. PARA DILIGENCIAR POR ENTerritorio L

DOCUMENTOS ANEXOS QUE AMPARAN ESTA CERTIFICACION

|:|1. Planillas de pago seguridad social Elm Formato F-FI-09 |:]13. Acta de comité |:]19, Informe final
|:| 2. Certificacién de parafiscales Ela. Formato Constancia de Entrega |:] 14 Acta de obra |:]20, Formulario AFC

3. Factura 9. Acta de inicio 15. Actaylo recibo a 21. Certificacion de Impuestos Municipales
satisfaccion

|:|4. Cuenta de cobro Documento equivalente Elm. Plan de inversion del anticipo |:]1s. Acta de liquidacion Dzz,otena Econémica definitiva (aplica solo al primer pago)

|:|5. RUT (obligatorio para el primer pago del contrato) D;:;::;z::‘:"b“ parcial y Balance I:Iw. Certificacion bancaria |:|23, Otros, indique cuales en la siguiente fila

[_o-FormatoF-rras [ ]2 Memoriade cantiades de obra [ Jto.torme deavance |

PLAZO DEL CONTRATO (FECHAS)
INICIO AAAA [ MM/ DD I FIN I AAAA [ MM/ DD I DESEMBOLSO N° |:] VALOR BRUTO $

C.COSTOF 0/CONV. 0 CTO. ISGR REGISTRO PRESUPUESTAL ORDEN DE PAGO / No. OBLIGACION (SGR) CONSE;:TC',\;%Z?EM“ VALOR'$
OBSERVACIONES:
APLICA EN ESTE COBRO LA ESTAMPILLA PROUNIVERSIDAD ESTATAL LEY 1697/, I NO VR. SOBRE CUAL APLICA EN EL COBRO $
ORDENADOR DEL
AUTORIZA - GERENTE CONTRATO INTERADMINISTRATIVO (aplica para contatacion derivada) o GASTO
GERENTE DE GRUPO (aplica cuando el Supenvisor de ENTerrorio es el Gerente del contao
feradministatvo) ,
resmnsiEne %RES mapricio ovoLa SASToy I (NO APLICA PARA NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS
CONTRATOS)
JRETIRA INFORME? / M
REVISO Y PROGRAMO - PRESUPUESTO PROCESO - CONTABILIDAD GIRO - GESTION DE PAGADURIA

NOTA: EL PRESENTE FORMATO NO SE ACEPTA CON TACHONES NI ENMENDADURAS

www enterritorio gov.co - NIT 899.999.316-1
PBX: 5940407 FAX: 2826018 RIGHTFAX: de Ext Linea Transp:
Calle 26 No 13-19 Pisos 1,19 a 22.25.26.28.29.30
Bogota D.C. - Colombia.



mailto:andresortega2k2@gmail.com
mailto:mnarvaezacosta2108@gmail.com

AVISO DE PRIVACIDAD PARA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES
La Empresa Nacional Promotora del Desarrollo Territorial -ENTerritorio , con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., informa que es e\ Responsable del Tratamiento de los datos personales suministrados por Usted, los cuales seran
incorporados a nuestras bases de datos y archivos automatizados y/o manuales, para ser tratados en imiento de las finali idas por Usted y descritas en nuestra politica de tratamiento de informacion personal,
la cual podra consultar en nuestra pagina web www.enterritorio.gov.co.

Le recordamos que Usted no se obligado a dar resp alasp que se le formulen sobre datos personales de caracter sensible o a autorizar su tratamiento, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.2.2.25.3.2 del
Decreto 1074 de 2015. Por tal motivo, ENTerritorio sélo realizara el tratamiento de los datos personales que usted autorice.

Usted podra hacer uso de sus derechos de acceso, actualizacion, rectificacion o supresion de sus datos asicomo la ia de su izacion, cuando sea p a través de una comunicacion escrita, acompariada de
una copia de su documento de identificacion mediante el formulario de radicacion de Consultas, Peticiones y Reclamos (que encontrara en nuestra pagina web), el Centro de Servwcwo al Ciudadano de la Calle 26 No. 13 - 19 en Bogoté D.C., al
correo énico quej itorio.gov.co; o de forma verbal, icé alalinea Transp 57(1)01 8000 914 502, todo lo cual se efectlia en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, sus decretos

reglamentarios y nuestra Politica de Tralam\emo de Informacion Personal.

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

Serior beneficiario diligencie el presente formato en sus secciones: 1. Informacion general y 2. Documentos anexos, junto con las respectivas firmas.

ENTerritorio realiza la evaluacion de la i ion aqui regi y 4 la certificacion en caso de encontrar diferencias, las cuales serdn comunicadas al interesado.
En ninglin caso sera p el pago sin la recepcion a sati ion de este d por parte de ENTerritorio.

[ 1. INFORMACION GENERAL |

Nombre del beneficiario / razon social: después de las palabras “...beneficiario:_", se debe consignar los nombres y apellidos o razén social de quien suscribio el convenio o contrato interadministrativo/contrato con ENTerritorio.
a. |Para persona natural escriba los nombres y apellidos completos tal como aparecen en su documento de identificacion. Si se trata de una persona juridica escriba la razon social que se encuentra en el certificado de existencia y
p ion legal de la entidad.
b. |Tipo de dk de identidad: marque NIT para nimero de identificacion tributaria, CC para cedula de ci a, CE para cedula de extranjeria y Tl para tarjeta de identidad.
c. |Numero de documento: escriba el niimero del documento que lo identifica o el numero del NIT que corresponde a su entidad y el DV (Digito de verificacion) respectivo.
d. |Pertenece al regimen simple de tributacion: Informar dicha calificacion teniendo en cuenta el articulo 66 de la Ley 1943 de 2018 “Ley de Financiamiento” o las que lo sustituyan y/o modifiquen
e Codigo de la actividad economica CIIU: Indicar el cédigo de la actividad desarrollada - codigo CIIU CLASIFICACION INDUSTRIAL INTERNACIONAL UNIFORME DE TODAS LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS REV. 4 AC del
" [2012 DANE
f. |Teléfono: escriba el nimero de teléfono fijo/celular especificando indicativo y nimero de extension, si aplica.
g. |Correo electronico: escriba la direccion de correo electronico
h. |Fuente de recurso: Marque con una X el tipo de fuente de recurso al cual pertenece el pago (funci i ios 0 i inistrativos, Sistema General de Regalias (SGR))
Namero de convenio o contrato interadministrativo: escriba el nimero del contrato interadministrativo que aparece en los considerandos de la minuta del contrato, si no suscribié contrato témelo del acta de aceptacion de su
oferta.
T Numero de contrato: escriba el numero del contrato que suscribid con ENTerritorio el cual aparece en la minuta del mismo, si no suscribi contrato deje el espacio en blanco.
K Valor fijo: escriba el valor fijo que corresponde al desembolso que esta tramitando. Tenga en cuenta que el campo Concepto de pago fijo se refiere a motivos plenamente establecidos en el contrato de acuerdo con la forma de
" |pago pactada, estos deben ser descritos brevemente.
| Valor variable: escriba el valor varible que corresponde al desembolso que esta tramitando. Tenga en cuenta que el campo Concepto de pago Variable se refiere a motivos ocasionales que deben estar expresamente pactados
" |en el contrato, los cuales deben ser descritos brevemente.
m. |Factura No.: escriba el nimero de la factura, si no debe presentar este documento deje el espacio en blanco.
n. |Cuenta de Cobro: marque esta casilla solo si presenta esta clase de documento.
o. |Documento equivalente: en caso de presentar este documento indique el nombre y el nimero del mismo.
p. |Anticipo: cuando en el contrato se haya pactado la entrega de algun anticipo, se debe indicar el porcentaje y valor correspondiente.
q. |Retegarantia: cuando en el contrato se haya pactado la retencion en garantia de algiin monto se debe indicar el porcentaje y el valor respectivos.
r. |Amortiza: escriba el valor de la amortizacion de anticipos, se debe indicar el porcentaje y valor correspondiente.
s. |Otros descuentos por valor: escriba el valor de otros al que esta i (si no se aplica este campo, deje el espacio en blanco).
t. |Especifique: si diligencio algin valor en el campo anterior, describa brevemente el concepto de dicho valor.
u. |Informacion del pago al sistema de seguridad social: En esta tabla escriba la fecha, numero de planilla y valor de los aportes a EPS / AFP y FSP / ARP, seglin corresponda.
v. |No. Proceso contractual: escriba el nimero del proceso del SECOP I, mediante el cual se surtio la ion (Obligatorio en todos los y para contratacion de SECOP ).
| 2. ACEPTAN Y AUTORIZAN EL PRESENTE PAGO |
a. |Acepta Beneficiario: registre la firma y el nombre claramente, indicando ademés el nimero de identificacion. Para representante legal registrar la firma del representante legal, nombre y NIT
Aprueba Interventor (si aplica): registre la firma, el nombre y nimero de identificacion de la persona asignada como interventor para realizar seguimiento a la ejecucion de la obligacion adquirida con ENTerritorio. Para razon
b, social es.ta m i rresp .a.l P t legal. La revision por parte del interventor del contrato de obra consiste en someter a nuevo examen las obras objeto del contrato y la ejecucion del mismo desde la
técnica, y juridica, asi como los informes presentados por el contratista de obra para corregirlo, enmendarlo o repararlo, en ejercicio de las funciones asignadas contractualmente a la
interventoria. Con base en lo anterior, al interventor le P aprobar, esto es, calificar como suficiente y la ejecucion de los avances en la obra, segun la etapa en que la misma se
Avala Designado Ente Territorial (si aplica): registre la firma, el nombre y nimero de identificacion de la persona designada para avalar el pago por parte del Ente Territorial. Esta revision consiste en el examen de los informes
c. |del contratista de obra para corregir, enmendar o reparar cualquier aspecto relacionado con la normatividad territorial aphcap\e. En desarrollo de esta funcion, el designado de la entidad territorial debe avalar, es decir manifestar
su acuerdo con la ejecucion del contrato, desde la perspectiva de estas normas. (APLICA PARA CONTRATOS SIN SITUACION DE FONDOS).
Verifica Supervisor ENTerritorio (si aplica): registre la firma, el nombre y nimero de identificacion de la persona asignada como supervisor para realizar seguimiento a la ejecucion de la obligacion adquirida con ENTerritorio.
En los casos en que aplique, la verificacion a cargo del Supervisor de ENTerritorio consiste en comprobar o examinar que el interventor llevé a cabo todo el segumiento técnico, juridico, financiero y administrativo del contrato de
d. |obra, y que el mismo esta documentado de acuerdo con las exigencias de ENTerritorio.
Verifica y autoriza Supervisor ENTerritorio (si aplica): registre la firma, el nombre y nimero de identificacion de la persona asignada como supervisor para realizar seguimiento y verificacion a la ejecucion de la obligacion
con ENTerritorio y autoriza el pago.
[ 3. PARA DILIGENCIAR POR ENTerritorio ]
Sea cuidadoso en el diligenciamiento del presente formato y NO UTILICE los espacios que corresponden a este numeral toda vez que son de EXCLUSIVIDAD para ENTerritorio y seran completados en la medida que el
surta el tramite por cada una de las éreas i en el proceso.
Documentos anexos (1 a 23): en esta parte el &rea correspondiente diligenciaré las casillas de acuerdo con los documentos anexados a la certificacion.
NOTA: Los nombres de los formatos i en esta seccion son:
a. 6n de viaje y/o suministro de tiquetes
b. |Informacién general y tributaria de terceros
c. |D ivalente (Compl de pago) -F-FI-08
d. |Relacion para la izacion y o reintegro de gastos i - F-FI-09
e. |Contancia de Entrega
Aplica en este cobro la estampilla prouniversidad estatal Ley 1697/2013: marque con una x si le aplica el cobro de la estampilla de acuerdo a la Ley 1697/2013, en caso de que aplique escriba el valor sobre el cual aplica el cobro.
f. |Autoriza Gerente del convenio o contrato interadministrativo: registre la firma, nombres y apellidos completos del Gerente de Unidad o Gerente del contrato interadministrativo, segin sea el caso, que autoriza los pagos, tras
haber que las i fores, que apliquen, han completado las labores a su cargo y han suscrito la documentacion correspondiente. Aplica para la contratacion derivada.
Autoriza Gerente del Convenio o Contrato interadministrativo: Registre la firma del Gerente de Unidad o Gerente del Contrato interadministrativo, segtn sea el caso, que autoriza los pagos, tras haber confirmado que las
9" |instancias anteriores, que apliquen, han completado las labores a su cargo y han suscrito la io i Aplica para la ion derivada.
h Autoriza Gerente de Grupo: registre la firma, nombres y apellidos completos del Gerente de Grupo, que autoriza los pagos, tras haber confirmado que las instancias anteriores, que apliquen, han completado las labores a su
" |cargo y han suscrito la documentacion correspondiente. Aplica cuando el Supervisor de ENTerritorio es el Gerente del Convenio o Contrato interadministrativo.




g - MODELO CUENTA DE COBRO CODIGO: | FFI10
e ﬁierrltorlo VERSION: 01
GESTION FINANCIERA VIGENCIA: | 2020-11-02

Empresa Nacional Promotora del Desarrollo Territorial -ENTerritorio
NIT 899.999.316-1

DEBE A:

NOMBRE: MIGUEL ANGEL NARVAEZ ACOSTA

IDENTIFICACION: cci ~v[ _Nnumero|  1.045714.853| Dv[ 5 | DE|  Barranquilla |
LA SUMA DE:

(LETRAS) ‘UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE ‘

(NUMEROS) $ | 1.600.000,00 |

POR CONCEPTO DE:

CONTRATO No. ] 2200862 | DESEMBOLSO No. DE

OBJETO: APOYAR A ENTERRITORIO EN EL REGISTRO Y ANALISIS DE LA INFORMACION QUE REPOSA EN SISCO-SSR POR
LAS ACCIONES DE PROMOCION, PREVENCION Y OFERTA DE PRUEBA RAPIDA DE VIH, DIRIGIDAS A POBLACION
CLAVE, EN EL DISTRITO DE BARRANQUILLA, EN EL MARCO DEL ACUERDO DE SUBVENCION NO. COL-H-
ENTERRITORIO 1840 (CONVENIO NO. 219139) SUSCRITO CON EL FONDO MUNDIAL. Informe mensual de
actividades y la presentacion del Formato 05: Lista de chequeo verificacion de la calidad de los datos y reporte de
actividades en el SISCO-SSR. Periodo: 30 de Septiembre al 30 de octubre de 2020.

PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: | 30/09/2020 oy 30/10/2020
FECHA: 05/11/2020 |
DIRECCION:

CRA 42B # 114-31

CIUDAD/MUNICIPIO
DONDE SE PRESTA|BARRANQUILLA
EL SERVICIO

TELEFONO 3015766002

De conformidad con lo establecido en el articulo 1 del Decreto 1808 de 2019, para la aplicacién de lo sefialado en el numeral
10 del articulo 206 del Estatuto Tributario y el segundo paragrafo del articulo 383, declaro baja la gravedad de juramento que:

Soy declarante de renta SI NO |:|

En el ejercicio de mi actividad he vinculado o contratado. (Marque una sola opcién)

Ningun o un (1) trabajador asociado a mi actividad X
Dos (2) o mas trabajadores asociados a mi actividad

(_}#jq_-cg'::’ ii"'\-\.:LtH T N =
FIRMA
* Ver aviso de privacidad para recoleccion de datos al respaldo de este documento

* Ver instrucciones para el diligenciamiento al respaldo de este documento



INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

Serior beneficiario diligencie el presente formato, junto con las respectivas firmas. ENTerritorio realiza la evaluacion de la informacién aqui registrada y
devolvera la centa de cobro en caso de encontrar diferencias, las cuales seran comunicadas al interesado.
En ningun caso sera procesado el pago sin la recepcion a satisfaccion de este documento por parte de ENTerritorio.

Nombre: se debe consignar los nombres y apellidos completos tal como aparecen en su documento de identificacion.

Identificacion: marque NIT para numero de identificacion tributaria, CC para cedula de ciudadania.

Letras: Diligenciar con claridad el valor, correspondiente a la sumatoria del valor fijo y variable (si aplica)

Numeros: Diligenciar el valor total a cobrar de acuerdo a lo establecido en el contrato firmado con ENTerritorio (sumatoria del valor fijo y variable -
si aplica)

Contrato: Escriba el nimero del contrato que suscribié con ENTerritorio el cual aparece en el Secop Il 0 en la minuta del contrato

Objeto: Diligenciar el objeto registrato en el memorando de solicitud de contratacion, el cual aparece en el Secop Il 0 en la minuta del contrato
Periodo Comprendido Entre: Se diligencia el periodo a cobrar del mes (DD/MM/AAAA), de acuerdo a la forma de pago establecida contractualmel
Fecha: Diligenciar la fehca del dia que se radica la cuenta de cobro

Direccion: residencia del contratista

Ciudad: municipio y/o ciudad donde se presta el servicio

Telefono: fijo 0 numero de celular

Soy declarante de renta: Indicar si declara impuesto de renta y complementarios.

En el ejercicio de mi actividad he vinculado o contratado: Maque |a cantidad de personas viculadas para el ejercicio de la actividad.

o loloiw

Sl—IF i e

AVISO DE PRIVACIDAD PARA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES

La Empresa Nacional Promotora del Desarrollo Territorial -ENTerritorio , con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., informa que es el
Responsable del Tratamiento de los datos personales suministrados por Usted, los cuales seran incorporados a nuestras bases de datos y
archivos automatizados y/o manuales, para ser tratados en cumplimiento de las finalidades debidamente consentidas por Usted y descritas en
nuestra politica de tratamiento de informacién personal, la cual podra consultar en nuestra pagina web www.enterritorio.gov.co.

Le recordamos que Usted no se encuentra obligado a dar respuesta a las preguntas que se le formulen sobre datos personales de caracter
sensible o a autorizar su tratamiento, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.2.2.25.3.2 del Decreto 1074 de 2015. Por tal motivo,
ENTerritorio sélo realizara el tratamiento de los datos personales que usted autorice.

Usted podra hacer uso de sus derechos de acceso, actualizacion, rectificacién o supresion de sus datos personales, asi como la revocatoria de
su autorizacion, cuando sea procedente, a través de una comunicacion escrita, acompafiada de una copia de su documento de identificacion
mediante el formulario de radicacién de Consultas, Peticiones y Reclamos (que encontrara en nuestra pagina web), el Centro de Servicio al
Ciudadano de la Calle 26 No. 13 — 19 en Bogota D.C., al correo electrénico quejasyreclamos@enterritorio.gov.co; o de forma verbal,
comunicandose a la linea Transparente: 57(1)01 8000 914 502, todo lo cual se efectia en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012,
sus decretos reglamentarios y nuestra Politica de Tratamiento de Informacién Personal.



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1045714853 NARVAEZ ACOSTA MIGUEL ANGEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA. 8A#27-74 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3265012 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-10 787905567 9412434937 | 2020/11/13 2020/11/03 | BANCOLOMBIA 0 $487,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |CC |1045714853 |NARVAEZ MIGUEL  [230301 30 $1,680,000 $268,800  EPS005| 30 $1,680,000 $210,000 0 $0 S0 14-4 30 $1,680,000 $8,800| 0 $0
Total Afiliados( 1) $1,680,000 $268,800 $1,680,000 $210,000 $0 $0 $1,680,000 $8,800 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $268,800 $0 $0 $268,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $268,800 $0 $0 $268,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,800 $0 $0 $8,800
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $8,800 $0 $0 $8,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $210,000 S0 S0 $210,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 il $210,000 $0 $0 $210,000

1 $487,600 $0 $0 $487,600
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