Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
('\:‘gnmt'fgﬁ <a d¥ | YEIMY JULIANA SALGUERO PINTO Ntmer o de Documento: 1026598531
Correo Electrénico: yjulianas99@gmail.com Nuamero Telefénico: 3209377584
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - C(’)dig(:) -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5947-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos Direccion Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
vorpioo: DIRECCION DE GESTION DEL | USS — SANTA | g6, | 6106
VALOR SERVICIO | ¢ s1a064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 Fecha de Terminacion del Contrato. | 023 06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 16622073 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 5277446 2836
3 2023-10-01 2023-11-30 3 $ 288317 3150
4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 9439232 3495
5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 6794241 232
6 2024-02-01 2024-03-31 6 $ 7671726 609
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $9301341 873
8 2024-05-01 2024-05-31 8 $ 376066 1416
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 2782881
2 JUNIO $ 4613064
3 JULIO $4989129
4 AGOSTO $ 4638135
5 SEPTIEMBRE $ 4876310
6 OCTUBRE $ 4876310
7 NOVIEMBRE $ 4851239
8 DICIEMBRE $ 4613064
9 ENERO $ 4788561
10 FEBRERO $ 5064342
11 MARZO $ 4688277
12 ABRIL $ 4738420
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 4613064 $ 60383506 $ 55519732 $ 4863774

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar la Atencion de consulta a cada
uno de los miembros del hogar que se
1 encuentren en la vivienda durante la visita,
independientemente de su régimen de
afiliacion.

-Se harén las visitas de todos los miembros de la
familia, sin discriminacion alguna, edad, sexo o
afiliacion a eps Consulta, diligenciamiento de
formatos, evidencias fotograficas.

-Consulta, diligenciamiento de formatos,
evidencias fotograficas.

2. Redizar diariamente la correccion de los
requisitos de calidad por € instrumento de

-Antes de salir a terreno, se verifica la calidad de

-Evidencia fotografica -informacion a

2 validacion establecido para los equipos de | cadainsumo suministrado por la entidad tecnico |nf0rma_\0|on a _Ia persona
- encargada de suministrar los insumos
atencion en casa.
3. Entregar a geodgrafo los mapas o rutas | -Se realizaran las visitas pertinentes, acorde a las
L ; -Entrega de formato con manzana
3 de campo una vez findlizada la manzanao | coordenadas dadas por mapa conjunto a

ruta asignada

dinamizadora

completadelasvisitas
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Hacer recomendaciones de conductas a
seguir, tras la redlizacion de la consulta
médica, de manera que &filiados a
Entidades Administradoras de Planes de

-Quedara toda la informacion plasmada en la

-Historia clinica -remisiones -formulas -

4 Beneficios diferentes a Capital Salud | historia clinica, junto con sus remisiones, ) ) )
L. - . h . citasmedicasy plan de cuidado
puedan conocer la recomendacion médica | recomendaciones, planes de cuidado y demas.
que queda registrada en su Historia Clinica
y gestionar las atenciones sugeridas ante su
aseguradora.
5. Organizar los soportes documentales de
las acciones a su cargo siguiendo las . .
directrices del sistema de gestién Se harén de forma verbal y_escrlba, Ic_)s planes de -Se entregara el formato cada familia -se
5 . cuidado con las recomendaciones pertinentes para L ; .
documental de la entidad, tales como - . tomaréa evidencia fotografica
- ) cada familia de cadavisita
consentimiento  informado, planes de
cuidado, 6rdenes médicas.
6. Redlizar e abordaje de los riesgos
sociales y de salud de la familia con base .
. . L. -Datos correctos y completos -Manejo
en las preguntas que aparecen en el -Se indaga acerca de toda la informacion de la o
6 ) C : L. : . adecuado de dindmica y
formulario de recoleccion de informacion | personao personas atendidaen lavisita - A B
R diligenciamiento de la historia clinica
y los identificados en la consulta
diagndstica (Historia Clinica Digital).
7. Redlizar las actividades de acuerdo con
lo establecido en la guia operativa vigente | -Se entienden las actividades a realizar segln Lectura de lineamiento -entendimiento
7 elaborada por la Secretaria Distrital de | lineamiento dado por secretaria de salud de cada S .
P ) ] } ) . delas actividades aredlizar
Salud y demaés lineamientos que expida | resuolucion y/o decreto dictado por [os mismos
esta o laSubred Sur
8. Realizar las actividades de acuerdo con | -Seredlizarén las visitas concertadas el dia anterior .
- L - ’ -Bases de con datos actualizados de los
8 el esquema de operacion definido para el con previa base de datos enviada a correo ;
usuarios
sector rural. personal de cada colaborador.
9. Redlizar las mediciones y tamizajes | -Se hard la consulta de la manera completa y
9 necesarios para la identificacion de riesgos | resolutiva, para identificar cualquier riesgo en [ - Aplicacion de test -Anamnesis
en sdud y la verificacion de las | saud, psicolégico, mental, fisico del usuario | completay valoracion fisica
condiciones de aseguramiento. atendido
10. Verificar la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-
SIRC los requerimientos de atencion que | -Se hardn las remisiones a sirc de manera
10 se identifiquen en poblacién afiliada a | oportuna y precisa, segin la necesidad de cada | -Remisionesenlahistoriaclinica
EAPB diferentes a Capital Salud, paraque | usuario
desde ali se gestione la atencién
correspondiente.
11. Dar cumplimiento a la gjecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado,
de acuerdo a la matriz programética
entregada por la Secretaria de Salud, ) . »
. - . ; -Se registra oportunamente la informacion — . - L
realizando con caidad, pertinencia y ) ) -Dinamica historia clinica, mision
11 pertinente en los instrumentos de control que

oportunidad, el agendamiento, abordaje,
visitas, vaoracion integral, planificacion
de la atencion, seguimiento y monitoreo, a
las poblaciones en los territorios
priorizados.

establezca la subred sur

formulas citas

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fadqrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Cert|fl|cados e Mes | $4738420
Anterior
76944283 -
2024 ABRIL 2024 05 07
. e . CUATRO MILLONES SETECIENTOSTREINTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
VEINTEPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 303259 $ 303300
Salud SURA $ 1895368 $ 236921 $ 237000
ARL 3 SURA $46171 $ 46200
Cajade Compensacion NO Total $ 550074 $ 586500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria Ség((::gA CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmer o de Cuenta 24112626091
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;E\:'ll\'/lc\)( JULIANA  SALGUERO 2024-05-24 21:33:09
RECHAZADO SUPERVISOR LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-05-28 16:46:48
OLIVERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;I,E\:.’I\_AOY JULIANA - SALGUERO 2024-05-29 21:17:23
- LAYDI VIVIANA MARTINEZ .
ACEPTADO SUPERVISION OLIVERO 2024-05-29 23:04:37
P MARIA CAMILA DIAZ 1.
RECHAZADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-06-01 13:01:12
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;IIIE\:.’I\_AOY JULIANA - SALGUERO 2024-06-01 15:29:38
< LAYDI VIVIANA MARTINEZ o
ACEPTADO SUPERVISION OLIVERO 2024-06-01 15:30:46
4 MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-06-01 18:35:26
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Oicars qﬂ'»a 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026598531 YEIMY JULIANA SALGUERO PINTO | calle 48 a sur # 26 - 43 | 3209377584 yjulianas99@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202404 2024-04 ! 07/05/2024 76944283 $586.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 237.000 0 0 0 0 0 0 237.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 303.300 0 0 0 0 0 0 303.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 46.200 46.200 0 0 46.200 462 46.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 237.000 237.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 303.300 303.300
ICBF Riesgos Laborales 1 46.200 46.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 586.500 586.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1026598531 YEIMY JULIANA SALGUERO PINTO | calle 48 a sur # 26 - 43 | 3209377584 yjulianas99@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-04 2024-04 ! 07/05/2024 76944283 $586.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1026598531 SALGUERO PINTO YEIMY JULIANA 59| 0 N 230301 | 1.895.368 303.300 0 0 0 0 EPS010 1.895.368 237.000 14-11 1.895.368 3 46.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Banco Caja Social

DX N FUNDACION
0, Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
@ la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 181.50.242.223
7 mayo 2024 2:01 pm

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
API14128329864527783 7783BLMQ
NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-OI
NIT DEL COMERCIO 9998600669427
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $586.500,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 76944283
FECHA DE LA SOLICITUD 7 mayo 2024
REFERENCIA 1 181.50.242.223
REFERENCIA 2 cC
REFERENCIA 3 1026598531
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 625057022
CICLO DE LA TRANSACCION 4

DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Cuentamiga *******6(091



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026598531 YEIMY JULIANA SALGUERO PINTO | calle 48 a sur # 26 - 43 | 3209377584 yjulianas99@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202405 2024-05 ! 27/05/2024 77341222 $580.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 234.500 0 0 0 0 0 0 234.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 300.100 0 0 0 0 0 0 300.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 45.700 45.700 0 0 45.700 457 45.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 234.500 234.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 300.100 300.100
ICBF Riesgos Laborales 1 45.700 45.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 580.300 580.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1026598531 YEIMY JULIANA SALGUERO PINTO | calle 48 a sur # 26 - 43 | 3209377584 yjulianas99@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-05 2024-05 ! 27/05/2024 77341222 $580.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1026598531 SALGUERO PINTO YEIMY JULIANA 59| 0 N 230301 | 1.875.310 300.100 0 0 0 0 EPS010 1.875.310 234.500 14-11 1.875.310 3 45.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Banco Caja Social

Su banco amigo,

Pago de servicios electronicos
% Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcién “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
@ la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esté

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 181.50.242.223
24 mayo 2024 8:24 pm

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION

API14145327386584788 47886SL1
NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-OI
NIT DEL COMERCIO 9998600669427
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $580.300,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 77341222
FECHA DE LA SOLICITUD 24 mayo 2024
REFERENCIA 1 181.50.242.223
REFERENCIA 2 cc
REFERENCIA 3 1026598531
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 660527193
CICLO DE LA TRANSACCION 1

DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Cuentamiga *******6097
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€ > C 2 secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 10614928 aQ OB 990 & 6

@ Traductor H Netflic  ® Wha «* Miplanilla -:- ConsultesuEPS == MAQ [ Google Meet ° PRIME ' Disney & Miunidad - Google... @ SIRC » Home @ Login || EAC H . RESULTADOSLAB Qo [niciar sesion = DGW »

BB Informacion general % Datos guardadns -

P Condiciones - -
@ Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | =
kN Bienes y servicios

VER CONTRATO

LY Documentos del Proveedor Ejecucién del Contrato

-3 Documentos del contrato Porcentaje  Recepcidn de articulos

[:® Informacion presupuestal
Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
& Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? S No
[:3) Modificaciones del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
[:B Incumplimientos .
No existen resultados gue cumplan con los criterios de busqueda especiiicados

Crear

Documentos de ejecucidn del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

- p - p roveedor escargar stalle

OJ CUENTAMAYO CTO 5947-2023 pdf CUENTA MAYO CTO 5947-2023 pdf P di D Detall
- p: - p roveedor escargar stalle

O CUENTA JUNIO CTO 5947-2023 pdf CUENTA JUNIO CTO 5947-2023 pdf P i ] Detalls
- p: - p roveedor escargar stalle

OJ CUENTA JULIO CTO 5947-2023 pdf CUENTA JULIO CTO 5847-2023 pdi P di D Detall
- p - p roveedor escargar stalle

O CUENTAAGOSTO CTQ 5947 - 2023 pdf CUENTAAGOSTO CTO 5947 - 2023 pdi P i ] Detalls
- p - p roveedor escargar stalle

OJ CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5947 - 2023 pdi CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5947 - 2023 pdf P di D Detall
- p - p: roveedor escargar stalle

O CUENTA OCTUBRE CTQ 5947- 2023 pdi CUENTA OCTUBRE CTOQ 5947- 2023 pdf P i ] Detalls
OJ CUENTA NOVIEMBRECTO 5947-2023 pdf CUENTA NOVIEMBRECTO 5947-2023 pdi Proveedor Descargar Detalle
O CUENTADICIEMBRE CTO 5947-2023 pdf CUENTA DICIEMBRE CTO 5947-2023 pdi Proveedor Descargar Detalle
OJ CUENTAENERO CTQ 5947-2023 pdf CUENTA ENERO CTO 5947-2023 pdi Proveedor Descargar Detalle
O CUENTAFEBRERC CTO 5947-2023 pdi CUENTA FEBREROQ CTO 5947-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
OJ CUENTAMARZO CTO 5947-2023 pdi CUENTA MARZO CTO 5947-2023 pdi Proveedor Descargar Detalle
O CUENTAABRIL CTO 5947-2023 pdf CUENTAABRIL CTO 5947-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

i 851 p.m.
H A Buscar L ; 23/05/2024 L]




