COMLEDIF. IMFERIO NO 2
FOLID Me: 231323
ESTAaD0O DOBERONZ S SasSTOos ESOPMLIMNE S Mar s oo 15

Sries)  : PARRA SANTDS JRIKE Bien Raiz : OFICINA - 923.0
REVAL §.4. Cod. Relacidn ¢+ |
.reccidn : HDO. DE AGUIRRE 201, OF. 404 -FROVIDENCIA Fecha Emisidn 4 06/04/2015
Conforme al Estado de Gastos Cosunes dei presents mes, en base a su(s) factor{es) le(s) corresponde pagar lo siouiente,
1TEH FACTOR ol A PAGAR PROPORCION DE CARGDS DE
PRORRATED SUPERFICIE PROPIETARIO/ARRENDATARID
Cuota de Gastos Comdn Exclusivo 0,760 74,40 74.590 0,00 0,00

Total a Fagar : § 74.5%0 antes del : 10/04/2015
Detalie de Otros Cargos en formulario adjunto.
NOTA:Favor pagar con cheque nominative y cruzado a la orden de:COM.EDIF.INPERID NG 2
Al mosento del pago debe presentar este talin para su canceiacidn,
§i su Bien Raiz ha tenido alagin cambic de nosbre de Propietario y/o Arrendatario, rogamos hacer llesar sus dates al Sr. Hayordoso.

Queda Abonada a su Cta, Cte. la cantidad de 5’5?-'?-’.‘.;:: 24 -~por concepto de Gastos Comunes por este medio v fecha.
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