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Centro Orlente ESE.

SUBREDR INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
AFOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-LA-FT-01

10
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
i Proceso al que pertencce: EDIANA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL
No, CONTRATO - OPS: pS“Q”U?l C.DP, No: EE])
Unidad # ba que pertencee: SAN BLAS
Nambre del Contratista: EJENNY MARCELA BERMUDEZ ANDRADE | o | 53.132.908 | IBOGOTA l
Fecha Inicio; Fecha Termlnacién inclal: Valor Memual: Valor u cobrar: [ $ 366,000 |
ADICION/ | VALOR Cpb | FECHA DE FECHADE N | OIRTAPE |[VALOR A PAGAR|VALOR PAGO SEGURIDAD SOCIAL|  NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION CTAT [ECIENTAL NU

1 S 0. ll[!CT‘Q 1224 20210501 202 | 15 1 ABRIL 4.182.000 §561.700 49419223

2 % B 160 OO0 1777 2021 -Doe [ 0210815 H MAYD 3 060.000 5 521.200 50588202

1 4 Q5 ) 2396 020-00-15 1 JUHID 1.530.000 3 403 6OC 51329026

4 s 2 00 D00 THAG 4 JULIO $ 2 448000 209400 51772087

3 S 814 000 1255 5 AGOSTO 3 3.264.000 322 BOC §2527227

i [ SEPTIEMBRE $ 3.060.000 431 B0C 53122710-53357572-51390855

7 7 OCTUBRE % 3.366.000 404,000 53857982

L] ¥

9 9

1L in

113 1

12 12

VALOR INICIAL VALOR TOTAL :
Reumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAUOS REALIZADOS SALDODEL CONTRATO
conirale &
$5.814.000 § 26.214.000 $21.828.000 $5300000 /

2. INFORME DE ACTWIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

IPRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTOMA EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y
IOUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relackin de actividades pars ol perioda;

! 2021-10-01 |

7

Ha 2021-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las exipuladan ea ba imsrata)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

TRODUCTO O EVIDENCIA

EJECUTAR PROCEDIMIENTOS ¥ CLIDADOS A LOS PACIENTES QUE POR 5U ESTADO
ICRITICO ASI LO REQUIEREN

ERIFICAR MEDDAS PREVENTIVAS DE EVENTOS ADVERSOS E IDENTIFICANDO

ﬁJECUT&R PROCEDIMIENTCS ¥ CLIDADOS A LOS PACENTES QUE POR 5U ESTADO CRITICO ASI LD
EREM

fiOTAS DE ENFERMERIA

(REALIZAR EL PLAN DE CUIDADD DIARIO DE ENFERMERIA DE ACUERDD AL
[DIAGNDSTICO ¥ NECESIDADES IDENTIFICADAS.

AEALIZAR EL PLAN DE CUIOADO DIARIO DE ENFERMERIA DE ACUERDQ AL DIAGNOSTICO ¥ NECESIDADES
POENTIFICADAS.

[PLAN DE ENFERMERIA

[RIESGOS . GARANTIZANDO LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥ REPORTANDO LOS
EVENTOS ADVERSOS QUE SE PRESENTEN

G

[VERIFICAR MEDIDAS PREVENTIVAS DE EVENTOS ADVERSOS E IDE DO RIESGOS , o2
SENTEN.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥ REPOATANDO LOS EVENTOS ADVERSOS QUE SE PRE

[SEGURIDAD AL PACIENTE

(ADMINISTRAR MEDICAMENTOS OPOATUNAMENTE ¥ VERIFICAR EL CUIDADD
DIRECTO A LOS PACIENTES DE ACUERDO ALOS PROTOCOLOS ¥ GUIAS
ESTABLECIDAS DEL SERVICIO UTILIZANDO TECKICAS DE ASEPSIA Y ANTISE P‘a‘l.l ¥
NORMAS DE BIOSEGURIDAD E INFORMAR AL MEDICO TRATANTE Y COORDINADORES
LA MO EXISTENCLA DE MEDICAMENTOS PARA REALIZAR REAJUSTE DE TRATAMIENTO.

IACHUNISTRAR MEDICAMENTOS OPORTUNAMENTE Y VERIFICAR EL CUIDADOD DNRECTOA LDS P.QCIEN‘I'ES
DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS ¥ GUIAS ESTABLECIDAS DEL SERVICIO UTILIZANDO TE

[ASEPSIA Y ANTISEPSIA'Y NORAMAS DE BIOSEGURIDAD E INFORMAR AL MEDICO TR.ATANTE
[COOROINADORES LA NO EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS PARA REALIZAR REAJUSTE DE TRATAMIENTO.

REGISTRO EN NOTAS DE ENFERMERIA Y
MEDICAMENTOS

APOYAR LA SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES DEL PERSONAL AUNILIAR DE
[ENFERMERIA Y CAMILLEROS 035 ERVANDO QUE SE REALICENLOS
[PROCEDIMENTOS Y DE ENF

APOYAR LA SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES DEL PERSONAL AUXILIAR OE ERFERMERIA Y CAMILLEROS .,
OBSERVANDO QUE SE REALICEN LOS PROCEDIMIENTOS ¥ REVISANDO REGISTROS GE ENFERMERIA

FEVISION OE NOTAS OE ENFERMERIA PERDSHAL
IALIXILIAR DE ENFERMERIA

-

REALIZAR ACTUALIZACION DEL KARDEX ¥ TARJETAS DE MEDICAMENTOS DE
IWCUERDO CON LAS NORMAS ESTABLECIOAS EN FORMA ESCRITA Y CADAVEZ QUE
SE REQUIERA EL CAMBIO DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE.

REALIZAR ACTUALIZACICN DEL KARDEX ¥ TARJETAS DE MEDICAMENTCS DE ACUERDO CON

FACIENTE,

LAS NORMAS
ESTASLECIOAS EN FORMA ESCRITA Y CADA VEZ QUE S5E REQUIERA EL CAMBIO DEL TRATAMIENTO DEL

150 OE KARDEX ¥ TARJETERO MEQICAMENTOS

7

[ﬁ AZAR LAS DEVOLUCIONES AL SERVICIO DE FARMACLA DE LOS MEDICAMENTOS E
LAME RITE

CONTROLAR LOS SUMINISTROS Y EXISTENCIAS DE INSUMOS Y MEIKCAMENTOS DE
LOS PACIENTES DEL SERVICIO.

CONMTROLAR LOS SUMINISTROS ¥ EXISTENCIAS DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS DE LOS PACIENTES DEL
SERVICIO.

FEDIDO DIARKD DE JERINGAS ¥ MEDICAMENTOS

[NSUMOS POR PACIENTES ANTES DEL EGRESO Y DIARIAMENTE CUANDO ASILO

DEVOLUCIONES AL SERVICKD DE FARMACIA DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS POR
P.ACIENTES ANTES DEL EGRESO Y DIARIAMENTE CUANDO ASI LO AMERITE

[CEVOLUCION EN DINAMICA A PACIENTES CON
[EGRE SO O MEDICACION SUSPENDIDOS

REALIZAR EM EL FORMATO CORRESPONDIENTE Y LAS HORAS Y FECHAS
[ACORDADAS , LOS PEDIDOS DE ELEMENTOS E INSUMDS NECESARIOS PARALDS
[PACIENTES EN SU RESPECTIVO SERVICIO

REALIZAR EM EL FORMATO CORAESPONDIENTE ¥ LAS HORAS ¥ FECHAS ACORDADAS . LOS PEDIDOS DE
ELEMENTOS E INSUMOS NECESARIOS PARA LOS PACIENTES EN SU RESPECTIVG SERVICIO

[FEDIDO DE INSUMOS PARA PH.OCE DIMIENTOS
[DIARIOS, EJEMPLO CANALIZACH

PARTICIPAR EN FORMA ACTIVA EN LA REVISTA MEDICA DIARIA DANDO SUS APORTES
SEGUN SEA EL CASD

PARTICIPAR EN FORMA ACTIVA EN LA REVISTA MEDICA DIARIA DANDQ SUS APORTES SEGUN SEA EL CASO

[REVISIOH EN CONJUNTQ CON MEDICD DE TURNO.

IREVISAR DIARIAMENTE QUE LOS VENCEQUIPOS | DRENAJES , BURETROLES Y DEMAS
(ELEMENTOS INVASIVOS DEL PACIENTE OUE MANEJAN SEGUN PROTOCOLOD Y SE
LLEVAN LOS REGISTROS CORRESPONDIENTES CORRECTAMENTE

REVISAR DIARIAMENTE QUE LOS VENDECQUIPOS . DRENAJES . BURETROLES ¥ DEMAS ELEMENTOS
INVASIVOS DEL PACIENTE QUE MANEJAN SEGUN PROTOCOLO Y SE LLEVAN LOS REGISTROS
CORRE SPONDIENTES CORRECTAMENTE

REVISON EN ENTREGA OE TURNG DE
ENOPUNSIONES ¥ EQUIPOS MEDICOS.

DE PACIENTES . COMPLEJIDAD ¥ DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DEL SERVICID

EALIZAR LA ASIGNACION CEL PACIENTE A CADA AUKILIAR DE ACUERDO AL NUMERO|

REVISAR DIARIAMENTE QUE LOS VENCEQUIPOS . DRENAJES , BURETRCLES ¥ DEMAS ELEMENTOS
NVASIVOS DEL PACIENTE QUE MANEJAN SEGUN PROTOCOLO ¥ SE LLEVAN LOS REGISTROS
[CORRE SPONDIENTES CORRECTAMENTE.

ASIGHNACICN DIARLA DE PAC/ENTES PARA EL
FERSONAL AUXILIAR DE ENFERMERIA.

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA
MEDLANTE LA NOTIFICACION OPORTUNA DE INFORMES DE LOS CASOS O POSIBLES

[PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLCGICA MEDUANTE LA HOTIFICACION

13

|REALIZAR LA ASIGHACION OPCRTUNA DE CAMAS PARALOS PACIENTES QUE LOS REALIZAR LA ASIGHACICH CPORTUNA

REQUIERAN , REALIZANDO LOS TRASLADOS NECE SARIOS PARA TAL FIN DE FORMA
CPORTUNA COLABORANDO EN EL GIRO DE CAMA

IH5UMOS ENTREGADOS EN EL SERVICIO

13 5 IOPCRTUNA DE INFORMES DE LOS CASOS O POSIBLES BROTES [NFECCIOS0S PARA TOMA DE CONDUCTAS  NOTIFICACION INMEDIATA A JEFE DE EPIDEMILOGIA
SROTES INFECCIOSOS PARA TOMA DE CONDUCTAS QUE PREVENGAN LA PRESENCIA g
3 PROLIFERACION DE ENLOS SERVICIDS. IQUE PREVENGAN LA PRESENCIA O PROLIFERACION DE INFECCIONES EN LOS SERVICIOS
14 |RESPONCER POR LOS INVENTARIOS CONSERVACION ¥ USO ADECUADO DE LOS RESPCHOER POR LOS INVENTARIOS CONSERVACION ¥ USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS , ELEMENTOS E - [USO DE REGISTRO ¥ CONTROL DE LIBRO DE
EQUIPOS . ELEMENTOS E INSUMOS ENTREGADOS EN EL SERVICHD.

NVENTARIO ¥ ASIGHACION DEL MISIMO.

DE CAMAS PARALOS PACIENTES QUE LOS REQUIERAN .
REALIZANDO LOS TRASLADOS NECESARICS PARA TAL FIN DE FORMA OPORTUNA COLABGRANDO EN EL
GIRO DE CAMA

IWSIGNACION POR EDADES Y PATOLOGIAS.

CUMPLIR CON EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESTABLECIDG DE MUTUO
IWCUERDO CON EL SUPERWVISOR DEL CONTRATQ, REPORTANDO LAS
FRESENTADAS POR CADA PACIENTE ASIGNADO Y NOVEDADES EN EQUIPCSE
|NSUMOS BEL SERVICIO. ~

CUMPLIR COM EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESTABLECIDO DE MUTUO ACUERCD CON
ISUPERVISOR DEL CONTRATO, REPORTANDO LAS NOVEDADES PRESENTADAS POR CADA PM:IEN'I'E
A SIGHADO ¥ NOVEDADES EN EQUIPOS E INSUMOS DEL SERVICIO

ICUMPLIMIENTO DE JORMADA LABORAR. MAFIANA
[TAM A 1 PM, TARDE 1PM -TPM, NOCHE TPM A TAM

[TRAMITAR DE FORMA OPORTUNA EXAMENES DE LABORATORIO , RADIDLOGI
[EXAMENES ESPECIALES Y QUE REQUIERAN LOS PACIENTES A WGD

ITRAMITAR DE FORMA OPORTUNA EXAMENES DE LABCRATORIO . RADIOLOGIA , EXAMENES ESPECIALES Y
REMISIONES QUE REQUIERAN LOS PACIENTES A CARGO.

[RADICACION, TOMA ¥ VERIFICACION DE
LABORATORIOS

OAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 1995 DE 1999 Y AL MANUAL DEL MANEJO DE
FrBSTORIA CLINICA DE LA SUB RED CONTENIDAS ENEL FORMATO DE NECESIDAD DE
PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

0AR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 1995 DE 1999 ¥ AL MANUAL DEL MANEJO DE HISTORIA CLINICA DE
LA SUB RED CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECES!DAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL
PRESENTE CONTRATO

ICOHFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE DATOS E
[HISTORLA CLINICA DE CADA PACIENTE.

Observaciones:
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Se anena corbificacion de pago a Salud, pension y ARL
i casy de tener coutralo naevo s debe anexar tambeén la certificacidn hancana con la pomerna cucnta de colvo
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CUENTA DE COBRO -08- 2021 .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit.900.959.051-7

DEBE A:

NOMBRE Jenny Marcela Bermiidez Andrade
C.C.53132908 de Bogota

LA SUMA DE:
Tres millones  trescientos sesenta y seismil
PESOS MCT ( $ 3.366,000)”

_ Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato.PS
4495 2027 correspondiente al mes de OCTUBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE ENFERMERA, CON DISPONIBILIDAD

DE CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUB RED INTEGRADA
. DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente

; (‘Q‘m Ceroder hdmde

NOMBRE Jenny marcela Bermiidez Andrade
C.C. 53132908
Teléfono: 3218807984

No Cuenta Bancaria: 488401292369 DAVIVIENDA

Fecha: 31 DE OCTUBRE 2021



)~ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ v._»D._nnuﬂ
| A

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PEANRLA"  FFECHA AAGOASOCUDA CANTIDAD
ASOCIADA (DLAMES/IARD)
cc 53132008 JENNYMARCELADERMUDEZ | o1t aarsuRreios21 | az1ssozess [VENNYMARCELAGERMDEZ@Y | - EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGO | NOMERo | FEMPLEADOS | UPC
i np.a»m._»m_rn_.wﬁ__rmm Y PLANILLA | (DIAMES/ANC) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE e
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2021-09 202309 ! 0702021 ¢ | 63857962 404,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nembre NIT Cotizacion Obli fa | UPC Adicional - Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | - No. Afiliados
Valor Mora UPrC
No. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS BE0OEEDE2-T 153,300 LU 4] 0 V] 4] /] 153,300 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Aparte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Mo.
CadigaARF: Moibiy, HE: Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o iizacion FSP Tolala Pagar | 4diiados
23030 Porvenit B00224808-8 196.200 /] L] o 4] 4] o 186.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre HIT Cotiracidn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldoa Fando Total a Pagar | Mo, Afiliades
Qbli ia | No. A iracié Valor Sistemas Cotizacié Mora | C id Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA BO0S03TI0-5 29,900 29.900 ] (1] 29.900 299 28.900 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Hombre HIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No. Afiliados.
CCF24 Compensar Caja BEOOGEI42-T 24,600 o o 24600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mara Aporte Total a Pagar No. Aflliados Tipe A NouAdministragores  [Valex _-_..,__an_uuﬂﬂ__on..-m. Ly Total a Pagar
SENA Salud 1 153.300 153,200
0 [ 0 | [ | [ Pension 1 196,200 195.200
ICBF Riesgos Laboralas 1 29.900 29.900
0 [ 0 | [ [ [ CCF 1 24600 24600
ESAP ESAP 0 1] /]
| | ICBF 0 [}] 0
MEN MEN [+] 0 0
[ | SENA 0 0 o
TOTALES 4 A404.000 404,000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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_wﬁooavn:moq I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

&

PAG 2 da 2

" DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANIIA | [FECHA P ARG RAOCTAIA CANTIDAD
ASOCIADA (DUAMESIAND)
JENNY MARCELA BERMUDEZ JENNYMARCELABERMDEZ@Y | EXONERADO PAGO : EMPLEADOS | UPC
cCc 53132908 CLL 38FSUR#109-21 3218807984 TIPO FECHA PAGO NUMERD
i AHOO.ES n»n_»mﬁm:»wmm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD T0 GAR
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TAL A PAS
UNICA 1 - Indeoendiente BOGOTA D.C. * BOGOTA. D.C. G NO 2021:03 202103 ! 07400 53857982 $404.000
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
L
Mo de i £ m _ _u— AN AL _ Lw m céd. Voluntar | Voluntaria ..-_n.._o..mo-.-m._ Foudo wni| cea i Céutige Aparte | BCotros | Aporte | Aports | Aporta | Apone
Tieo | 1yentificacion Apellidos y Nombres HEH m HEEBERHEEHEHBHUE HE IBCAFP |Coliticn | o aisdo | Aportante | | e [Pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS [y pc| amL | 'BCARL m Cotizacién | “cop” | MECCF | “eor | paratscaies | sena | icBF | Esap | men
LR HH solidaridad
& -
cC 531327904 BERMUDEZ ANDRADE JENNY MARCELA 5810 N 230301 | 1.276.000 196,200 [ -] o o EPSD08 1.226.000 153.300 14-11 1.226.000 3 29,900 CCFe | 1.226.000 24800 o o o ] ]
%

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Colombia Compea [zene

I Mis procesos | IMend | Ira

Escitario = Meni = Adminstraclén de conlratos = Vi@r contrato

Informacian general N

Latos aguardados

Condicicnes
Cancelar
Bienes y semvicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedar H 2
AT Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 18:33:55 L.’
jenny marcela ber... L..'

Buscar...

1d de pégina:: 23000726 Ayuda ()

< Cvaluacién de la Entidad Estatal =

s - .
Documentos del contrato Porcentaje

Recepcién de articulos
Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucidn del Cantrato

Maodificacicnes del Contrato

Id de pago Numero de factura
Incumplimientos

No exi: resultados que cumpl

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de emisidn

2Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién?

Fecha de recepcién

con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura

S Mo

Estado

Crear

Descripcién

(] YENNY MARCELA BERMUDEZ
ANDRADE.pdfl

JENNY MARCELA BERMUDEZ
ANDRADE.pdf

cuenta de cobro junic.pdf
o.pdf
JE AGOSTO jefe jenny.pdl

y bermudez.pdf

/ cuente de cobro jefe jenny
tiemiliraxisx d
Ayuda  Espaigl (Colombia) v

Nombre del archive

YENNY MARCELA BERMUDEZ
ANDRADE.pdf

JENNY MARCELA BERMUDEZ
ANDRADE.pdf

cuenta de cobro junio.pdf

cuenta julio.pdf

CUENTA DE AGOSTO jele jenny.pdf
mayo jenny bermudez.pdf

cuenta de cobro jefe jenny
sepliembre.xIsx

Cargado per

Proveedor

Proveedor

Proveedor
Proveador
Proveedor
Proveedor

Froveedor

Descargar Detalle
Descargar Detalle
Cescargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Borrar | Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombincompra.goveo/soporie Lunes a Viernes 7:00 am. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.6495423
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