INFORME ACTIVIDADES

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS No. HISB-CD-027-
2024, DEL 02 de enero de 2024

LUGAR Y FECHA DEL | BARBOSA, 31 de marzo de 2024
PRESENTE INFORME:

NOMBRE DEL | E.SE. HOSPITAL INTEGRADO  SAN
CONTRATANTE: BERNARDO

NIT 890205456-5
NOMBRE DEL | LUZ ADRIANA HERNANDEZ AGUDELO
CONTRATISTA:
CORREO: luzadrianahernandeza@ama
TELEFONO: 3104881196

“PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
OBJETO: PARA EL DESARROLLO DEL PROCESQO DE

CALIDAD DE LA E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SAN
BERNARDO DE BARBOSA”

FECHA DE INICIACION: 02 de enero de 2024
FECHA DE TERMINACION: | 31 de marzo de 2024
PLAZO DEL CONTRATO: Del 01 de enero al 31 de marzo de 2024
PERIODO DE PAGO: Del 01 al 31 de marzo de 2024
APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
NUMERO DE PLANILLA: No. 4544820900 f, |
IBC: $ 1.380.000 / /
SALUD: NUEVA EPS $ 172500
PENSION: COLPENSIONES $ 220.800.
ARL: POSITIVA $7.300|
TOTAL, APORTES MES $400.600 |/

Seguridad social independientes. (articulo 3.2.2.1 del decreto 780 de 2016.)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO DERIVADAS DE LAS
OBLIGACIONES DEL CONTRATO.
Actividades realizadas
Se acompafo a comité de calidad del mes de marzo

Se realizo autoevlaucion de habilitacién

Se realizo apoyo a la trazabilidad de PQRF 2024
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Se apoyo el informe de sustentacion 2193 de enero y febrero
«» Detallado 2193 trimestre 2024
Q
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1 Total
poblseidn | 1ot dosis ENERO FEBRERO MARZC T
1 o objete |7
afe
5 programads
CANT - ADM % CUM ESE CANT - ADM % CUM ESE CANT - ADM % CUM ESE
i BCG 7 7 o 0% Q % 0%
Hepatitis B i E 2 20% 9 120% 0%
THepatitis A 370 370 32 % 0 8% 0%
Varicela 355 355 86 23% 45 14% 0%
Pentavalents 385 1,155 116 10% & 7% 0%
Rotavirus 385 770 59 8% E) 4% 0%
Vacuna Orai contra Polio 443 888 [ ZREF! 0 0% 0%
! Nacuna nyectable contra Polic 385 1155 168 % 111 10% ]
Neumococo 498 1,23¢ 92 7% 57 % 0%
P iofluenza Estacional nifios 498 1,238 60 5% [ 0% o%
4 Triple Viral 548 918 120 13% & % 0%
= DPT 548 548 ¢ 0% % 5% 0%
Fiebre Amarilla 370 370 3 3% % % 0%
Vicus del Papiloma Humano-VPH 437 437 23 5% 13 3% 0%
influenza Estacicnal Gestantes 224 224 24 11% 5 3% o%
Influenza Estacional - Aduitos 460 460 329 2% 357 78% 0%
DPT Acelular en Gestantes 232 232 15 6% 13 6% %
Sacamapion- Rubeola 4777 Rizl [] o% Q 0% 0%
Toxoide Tetdnice Diftérico- TD 382 382 34 9% 43 13% o%
Vacuna COVID-19 11.000 0 =DIV/0! sDIV/0! 20IV/0!
Vacuna Antirrabica Humara sDiv/o! =Div/0! apiviol
Dosls de vacunas aplicadas a poblacidn no programada #0iv/0! uDIV/0! aDIv/o!

Se apoyo el comité y actas de comité de ética 2024

Compartidos conmigo

Tipo Personas ~

-

/A Se uso un 87% del almacenamiento Si te quedas sin almacenamiento, no podras crear, editar ni subir archivos. Obtén 100 GB de ah

Madificado

>

por $7966:60 $ 2.000,00 al mes durante 2 meses.

Nombre 4

1. ENERO

B 2 febrero

COMITE DE ETICA

> ACTAS COMITE ETICA ~

Sea apoyo la actualizacion de formato de encuesta de satisfaccion

Propietario

e siauhisb2018... 4

2

Liberar espacio

mar

2024

e siauhisb2018... 4 mar 2024

Ultima modifi... v
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ENCUESTA PARA CONOCER LA SATISFACCION DEL USUARIO

Codego

Veruor

Vipenca

Apreciado Usuario  su opinion es muy impertante para nosotros, le agradecemos el tiempo que nos dedique diligenciando
esta encuesta su respuestas contribuiran a brindar mejores servicios

INFORMACION GENERAL
SERVICIO
MARQUE CON UNA X LA CAUIFICACION QUE MERECE CADA ITEM Muy b Bi Aceptabl Regul. Malo Muy Mala
1. .Como caiificana (a experiencia global respecto a los
servicios de salud que ha recibidc en esta Entidad?
2. .Como calificaria 1as condicionas de aseo y crden en fa
institucion?
3. «Como caiifica ei trato recidido frente al respetc v ia
amabilicad del cerscnal que ofa) atend o?
4 .L2 orientacion gue recibio frente 2 sus inguietudes y
cuidado de su salud fue?
8. ¢ Conoce los derechos y deberes de fos usuarios de 2 folleto infermacion Cartelera otro
ESE?. Indigue &l medio de informacion sl NO verbal
3K e mor 4 b Ci " . 2
6. El tiempo de espera entre |3 hora asignada para su Citd Inmediata  |Entre Sy 10 mat Entre 10y 20 aaSs da 20 went %o foe Stendido
v la atencion recibida fue mnat
7. cRecomendaria 2 sus Familiares y amigos est2 Entidad? mﬁ"";‘" YRR | probatiemente SI B ""x'o" —" Probotlenente O

Agradecemos sus SUGErencias Para mejorar NUestros servicios.

Cordialmente,

JEVeRN

LUZ ADRIANA HERNANDEZ
CC 52.620.852




T~ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
7 (e Pagina: 1de 1
v an Bo”mrd” HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO
SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA Version: 1
Fecha de aprobacién: /2019
"""""" - SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA R
1 Fecha y Hora: 04 de marzo de 2024 No. Radicado ' No. Folios
'BENEFICIARIO : | LUZ ADRIANA HERNANDEZ AGUDELO o ]
|
C.C.oNIT: 52.620.852 DE USAQUEN ——4‘
VALOR: | DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS ($2.600.000.00) |
| P [ | | HIsB- | 1 ;
| Contrato | X | | Mo CD027- recha 029000
DOCUMENTO PRINCIPAL | g , ; 2024 ll ‘
¢ et 4 ‘ 1
1 : |
‘ Adicional | | otro No. ] Fecha | |
i | a | % |
, o |
Pago Seguridad | _ | I N Certificacion Aportes Senaen| |
Socialy Parafiscales | © | CerunERcicn B‘"""‘Q x | Contratos de Obra | |
|- ‘G | :’ i‘[ S J__W‘A,j
| | 1
' Entrada Almacén | | Rembolsos de Caja Menor | | Resolucién | |
DOCUMENTOS T I . L
ANEXOS:

£

SOCIAL INTEGRAL, ACTA PARCIAL

b

INFORME DE SUPERVISION, INFORME DE ACTIVIDADES, PAGO DE SEGURIDAD

i
L

| CDP N°: 2400027

|
{ Vo. Bo. CONTRATACION

RP N°: 24-00027 Rubro Presupuestal: 2.4.5.02.08 |Vigencia: 2024 \

| : w i | Acta |x | Parcial I [ |

gzt‘r’:“ ' Desde: 01/03/2024 | Hasta: 31/03/2024 || |__INo. ,

d ‘ 'I informe Supervision | X Final | X |

- L i | | |

'PAGO FINAL DEL PERIODO: 01 al 31 de marzo de 2024, DEL CONTRATO

L PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. HISB-CD-027-2024, DEL

CONCEPTO: 1 02 DE ENERO DE 2024. CUYO OBJETO ES LA: “PRESTACION DE SERVICIOS

!PROFESIONALES PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE CALIDAD DE

|LA E.S.E. HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO DE BARBOSA” ‘

i |

'RESPONSABLES: |
DEYSYMARYORY GORDILLO MORENO LUZ ADRIANA HERNANDEZ A

SUPERVISOR CONTRATISTA

Pagina web:

www.hospitalsanbernardo.barbosa-santander.gov.co

Direccién:
Correo electronico:

Teléfono Fijo:

Carrera 9 No. 15-54 Barbosa, Santander
contactenos@esehospitalintegradosanbernardo-barbosa-santander.gov.co

(7)7485951




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
' Pagina: 1de 5
HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO

SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA Versién: 1

Fecha de aprobacion: Enero/2020 J

INFORME DE SUPERVISION

PRESTACION DE SERVICIOS
TIPO DE CONTRATOQ: PROFESIONALES
HISB-CD-027-2024
CONTRATO No. Y FECHA: DEL 02 de ENERO DE 2024
CONTRATISTA: LUZ ADRIANA HERNANDEZ A
Nit o C.C. No. 52.620.852 de USAQUEN
PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES PARA EL
OBJETO: DESARROLLO DEL PROCESO DE
’ CALIDAD DE LA E.SE. HOSPITAL
INTEGRADO SAN BERNARDO DE
BARBOSA
VALOR INICIAL: $7.800.000
VALOR ADICIONAL.: NO APLICA
PLAZO INICIAL.: 3 meses
PLAZO ADICIONAL: NO APLICA-
SUPERVISOR: DEYSI MARYORY GORDILLO MORENO

C.C. No. DEL INTERVENTOR

| 27.984.033 DE BARBOSA

'FECHA DE INICIACION:

02 de enero de 2024

ACTA DE N N | Ne NO APLICA | NO APLICA | NO APLICA
SUSPENSION
ACTA DE N I Ne | Ne NO APLICA | NO APLICA | NO APLICA
REINICIACION
FECHA DE TERMINACION: 31 de marzo de 2024
MUNICIPIO: Barbosa —Santander.
OFICINA GESTORA: ADMINISTRACCION-TALENTO HUMANO
VALOR A PAGAR: $2.600.000.00

) DESDE: 01 de HASTA: 31 de
PERIODO DE PAGO: marzo de 2024 marzo de 2024

Con base en los informes presentados por el Contratista: LUZ ADRIANA
HERNANDEZ AGUDELO, respecto a las actividades ejecutadas en ejecucion del
contrato HISB-CD-027-2024, del 01 al 31 de marzo de 2024; y como parte de la
constancia para acceder a los recursos financieros aportados por parte de la E.S.E.
Hospital Integrado San Bernardo de Barbosa, tomando como base el presente
informe por valor a pagar de dos millones seiscientos mil pesos ($ 2.600.000).

CERTIFICO QUE:

De acuerdo con las condiciones establecidas en el contrato HISB-CD-027-2024 y
una vez revisada la documentacion suministrada por el Contratista, con relacion al
desarrolio y ejecucion de este, las actividades representativas realizadas durante la
ejecucion fueron:

ACTIVIDADES

1) OBJETO: “‘PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL
DESARROLLO DEL PROCESO DE CALIDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL
INTEGRADO SAN BERNARDO DE BARBOSA’

Actividades realizadas

Pagina web:
Direccitn:
Correo electrénico:

Carrera 8 No. 15-54 Barbosa, Santander

Teléfono Fijo: (7)7485951
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Pagina: 2 de 5
‘ Sd” Bernardo HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO ke

SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA Versién: 1

Fecha de aprobacion: Enero/2020

Se acompanio a comité de calidad del mes de febrero
Actividades realizadas
Se acompario a comité de calidad del mes de marzo

Se realizo autoevlaucion de habilitacion
autoevaluacion- resolucion-3100-2019-anexo-estandar barbosa.xlsx - Hojas de calculo de Google

Se realizo apoyo a ia trazablhdad de PQRF 2024
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Se apoyo el informe de sustentacion 2193 de enero y febrero

Pégina web:
Direceion:
Corrao electrénico:

Teléfono Fijo: (7)7465951




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO
SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA

Pagina: 3de 5

i@dn Bernardo

Versién: 1

Fecha de aprobacién: Enero/2020

Detallado 2193 trimestre 2024
Q
A 8 D F
L] Tetal
poblacign | Total dosis ENERO FEBRERO MARZO 1
2 0 objeto e
N programada sfie
CANT - ADM % CUM ESE CANT - ADM % CUM ESE CANT - ADM % CUM ESE
BCG 7 7 0 0% Q 0% 0%
Hepatitis B 7 7 2 29% 3 129% 0%
Hepatitis A 370 370 32 % 30 8% 0%
Varicela 355 355 80 23% 43 148% 0%
Pemtavalents 385 1155 116 pliz] 8 ) 0%
Rotavirus 385 770 59 8% £ % 0%
Vacuna Oral contra Polic 443 886 ) ¥REF! ) % %
Vacuna inyectable contra Polio 385 1,155 is2 0% 111 10% 0%
Neumococo 498 1,230 2 ™% 57 5% 0%
Influenza Estacional niftos 498 1.238 60 % [} % 0%
Triple Viral 548 918 120 13% 20/ % 0%
DeT 548 548 [+ 0% 26 5% 0%
Fiebre Amarilla 370 370 3 8% 6 ™ 0%

T Virus del Papifoma Humano-VPH 437 437 23 5% 13 % 0%
influenza Estacional Gestantes 224 224 24 1% 6 3% %

?  Influenza Estacional - Adultos 460 480 323 2% 357 78% 0%

¢ DPT Acelular en Gestantes 232 232 15 6% 13 6% 0%

! Saremapion- Rubeola 4,777 4,777 [ o% 2 % 0%
Toxoide Tetdnice Difterico- TD 382 382 3 % 43 13% 0%
Vacuna COVID-13 11,000 Q #DIV/0! FOIV/0! 20Iv/o!
Vacuna Antirrabica Humana 20Iv/0! goiv/o! #DIV/O!
Dosis de vacunas aplicadas a poblacién ne programada sDIV/0! =OIV/0! =DIv/o!

Se apoyo el comité y actas de comité de ética 2024

Compartidos conmigo > COMITEDE ETICA > ACTASCOMITEETICA ~ =&

Tipo ~ Personas ~ Modificado ~

/A Seusd un 87% del almacenamiento Si te quedas sin almacenamiento, ne podras crear, editar ni subir archivos. Obten 100 GB de al
por $7966,68 $ 2.000,00 al mes durante 2 meses.

Liberar espacio

Nombre 1 Propietario Ultima modifi... v
B3 1.ENERO 3 siauhisb2018.. 4 mar 2024
B 2 febrero 2 siauhisb2018.. 4 mar 2024

Sea apoyo la actualizacion de formato de encuesta de satisfaccion

Pégina web: spitalsanbernarde barbosa-santa
Direccion: Carrera 9 No. 1 Barbosa, Santander
Correo electronico: B sehospit sanbe
Teléfono Fijo: (77485051
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SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA

Version: 1

Fecha de aprobacion: Enero/2020

/“ Codgo
N { S.l ENCUESTA PARA CONOCER LA SATISMC(I@N DEL USUARIO Version
\ Nan Bernardo —

Apreciado Usuario, su opinion es muy importante para nosotros, le agradecemos el tiempo que nos dedique diligenciando
esta encuesta, su respuestas contribuiran a brindar mejores servicios

INFORMACION GENERAL
SERVICIO
MARQUE CON UNA X LA CAUFICACION QUE MERECE CADA ITEM Muy bueno Bueno Aceptable Regular Malo Muy Mala
1. ¢Como calificania |a experiencia global respecto a los
servicios de salud que ha recibido en esta Entidad?
2. ¢Como calificana las condiciones Ce asec y ordenen la
instityci oﬂ’
3. ¢Como califica el trato re frente 3l respetoyia
amabilidad del personal que lo{a) atendio?
4. ;La orientacion que recibio frente a sus inquietudes y
cuidado ge su salud fue?
5. ¢Conoce los derechos y deberes de los usuarios ge fa Folieto informacion Cartelera Otro
ESE?. indique el medio de informacion St NO verbal
6.¢Hl GRmpo de espera entre la hora asignada para su Cita inmediata |EntreSyzamnt| UG lnt,’.' 20 | pais de 20 mae No fue atendido
y Ia atencion recibida fue rost
7. :Recomendaria a sus Familiares y amigos esta Entidad? | "™ | probabiemente 51 Bl iy Probablemente N

Agradecemos sus sugerencias para mejorar nuestros Servicios.

Cordialmente,

Asi mismo, se deja constancia que se verificé el cumplimiento de las obligaciones
del Contratista frente a los aportes al Sistema de Seguridad Social, de conformidad
con el articulo 50 de la ley 789 de 2002.

A continuacion, se relacionan los pagos del periodo, a saber:

Periodo de cotizacion MARZO DE 2024

Fecha de pago 2024/03/22

N° de Planilla 40993894
APORTE A SALUD Ingreso Base de $1.380.000

Cotizacion

Valor cotizado $ 172.500

EPS NUEVA EPS

Periodo de cotizacion MARZO DE 2024

Fecha de pago 2024/03/22

N° de Planilla 40993894
APORTE A PENSION Ingreso Base de $1.380.000

Cotizacion

Valor cotizado $ 220.800

Fondo de Pensiones COLPENSIONES

Periodo de cotizacion MARZO DE 2024

Fecha de pago 2024/03/22

N° de Planilla 40993894
APORTE AR.P. Ingreso Base de $1.380.000

Cotizacion

Valor cotizado $ 7.300

Pégina web:
Direccién:
Correo electrénico:

Teléfono Fijo:

(7)7485061
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO

Pagina: 5de 5

SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA

Version: 1

Fecha de aprobacioén: Enero/2020

AR.P. POSITIVA

SENA No aplica
PARAFISCALES I.C.B.F. No aplica

Caja de Compensaciéon | No aplica

Por lo anterior, el suscrito Supervisor hace constar que la informacién suministrada
en el presente informe es veraz y cumple con los parametros establecidos con el

objeto del contrato.

Para constancia de lo anterior se firma la presente acta por los que en ella
intervinieron, a los treinta y un (31) dias del mes de marzo de 2024

SUPERVISOR

Péagina web: WV
Direccion: Carre
Correo slectrénico. onis

Teléfono Fijo: (7)7485851

|':o aisanbemnarao
ra 8 No. 15-54 Barb

parposa-sanianaer. g
osa, Santander
(Qeseh integ QSANDS

[@Q noemardo-parno
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| EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL INTEGRADO SAN BERNARDO

i Pagina: 1de 1

SOLICITUD DE OBLIGACION CONTRAIDA

| Versién: 1

‘ Fecha de aprobacion: /2019

i

ACTA DE RECIBO FINAL 5
- CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |
TIPO DE CONTRATO: BROFESIONALES
CONTRATO No. Y FECHA: HISB-CD-027-2024 - ENERO 02 DE 2024
CONTRATISTA: LUZ ADRIANA HERNANDEZ AGUDELO
}ﬂlT 0 C.C. No. 52.620.852 DE USAQUEN
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
— PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE
: CALIDAD DE LA E.SE. HOSPITAL INTEGRADO
SAN BERNARDO DE BARBOSA
VALOR INICIAL: $7.800.000
VALOR ADICIONAL: 0
PLAZO INICIAL: 3 meses
PLAZO ADICIONAL: 0
"PORCENTAJE DE EJECUCION: 100%
SUPERVISOR: DEYSI MARYORY GORDILLO MORENO ]
C.C. DEL SUPERVISOR 27.984.033 de Barbosa
"FECHA DE INICIACION: 02 DE ENERO DE 2024 4
ACTA DE o TRE e NO APLICA NO APLICA NO APLICA
SUSPENSION
"ACTA DE NPR P NO APLICA NO APLICA ! NO APLICA
REINICIACION \
FECHA DE TERMINACION: 31 DE MARZO DE 2024
MUNICIPIO: BARBOSA
"OFICINA GESTORA: ADMINISTRACION

En Barbosa (Santander), a los treinta y un (31) dias del mes de marzo de 2024, se reunieron, DEYSI
calidad de Supervisor del contrato referido y LUZ ADRIANA
PROPIO como Contratista, con el Fin de

MARYORY GORDILLO MORENO, en

HERNANDEZ AGUDELO quien comparece en NOMBRE
elaborar la presente, ACTA DE RECIBO FINAL del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No HISB-CD-027-2024, correspondiente a la ejecucion de actividades por el periodo

del mes de marzo de 2024 , de acuerdo con las actividades ejecutadas y consignadas en el anexo N.°

01, el cual hace parte integral de la presente acta, asi como del informe del Supervisor.

Asi mismo, se deja constancia que se verifico el cumplimiento de las obligaciones del Contratista frente

a los aportes al sistema de seguridad social, Riesgos profesionales, de conformidad con el articulo 50
de la ley 789 de 2002.

VALOR ACTA DE RECIBO PARCIAL No. 01 §  2.600.000
VALOR ACTA DE RECIBO PARCIAL No. 02 §  2.600.000
VALOR ACTA DE RECIBO FINAL $  2.600.000 1
SALDO s o }

VALOR PARA PAGAR EN LA PRESENTE ACTA: DOS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS
M/CTE. ($ 2.600.000)

Para constancia de lo anterior se firma la presente acta por los que en ella intervinieron, a los treinta y
un (31) dias del mes de marzo de 2024.

el 8
VA NA HERNANDEZ A

CONTRATISTA

DEY$t MARYORY Gom() MORENO
SURERVISOR

Pagina web:
Direccion:

Correo electronico:
Teléfono Fijo:

www. hospitalsanbernardo.barbosa-santander.gov.co
Carrera 9 No. 15-54 Barbosa, Santander
contactenos@esehospitalintegradosanbernardo-barbosa-santander. gov.co
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Doc. de Pago : TRANSFE Nombre Banco : BANCO POPULAR |Benef : HERNANDEZ AGUDELO LUZ ADRIANA
Cuenta Numero : 49000101-3 Nombre Cuenta : 101-3 FONDOS COMUNES | Nit : 00052620852

CG 24-00358, CP 24-00027, CD 24-00027, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE CALIDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL
INTEGRADO SAN BERNARDO DE BARBOSA. I

, LIQUIDACIONES
Detalle del Concepto [ Valor Detalle del Concepto i Valor i
Estampilla Pro Cultura J 52,000.00 | Estampilla Pro-Anciano 104,000.00 ‘
{Ind y Cio J 26,000.00 1
| S — e S
| Total Descuentos $ 182,000.00 |
CONTABILIZACIONES
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Cont Detalle | Codigo Contable  Imputacion Presupusstal  Fond = ValorDébito | Valor Crédito } Base |
| I 1 S
2072 | Honorarios | 24905401 2.4.5.02.08.02 RP | 2,600,000.00 000 2.600,«)00.0?L
| 1767 | Rete Ica por Honorarios 24370301 0.00 26,000.00 | z,m.ooo.oo§
2137 | estampilla pro cultura 24072205 1 | 0.00 52,000.00 260000000
| 2089 | estampilla pra bienestar adulto mayor alc| 24072204 Z ' 0.00! 104,000.00 2.600,00000
it el e e
0404 |49000101-3 Fondos Comunes Popular | 11100502 ; | T 0.00 2,418,000.00 z41a,mo.o;!
1
|
|
|
‘ \
‘ ‘
i |
‘ ‘
\
\
! i
| |
1 1
- SUMAS IGUALES § 2,600,000.00 2,600,000.00
Valor a pagar: $ 2,418,000.00
| En letras: DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECIOCHO MIL PESOS m/cte.
|
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L Elaboré Ordenador del Gasto c.C.




