Subred Integrada

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

de Servicios de Salud |

Sur E.5.E.

NFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
Nombre del | JENNIFER JULIETH LOZANO MONTOYA NGmer o de Documento: 1031140092
Contratista:
Correo Electrénico: jenlozano817@gmail.com NUmero Telefénico: 3102843297
Nombre del | GLORIA MARCELA | ... PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 | Cédigo -
Super visor: GARZON RUIZ go: (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4167-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K27PINS RIESGO eN | PUBLICA 184 0 21729 $3998136 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2023-03-28 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 3 o5 51
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 3875016 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $0 0
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $ 3998268 2454
4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 3998136 2827
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 2023-10-01 2023-11-30 5 $ 3998136 3089
6 2023-11-01 2024-01-31 6 $ 7996272 3518
7 2024-01-01 2024-02-15 7 $ 5997204 224
8 2024-02-01 2024-03-06 8 $ 1455843 620
9 2024-02-01 2024-03-06 9 $ 543225 675
10 2024-03-01 2024-05-31 10 $ 11994408 763
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 543225
2 ABRIL $ 3998136
3 MAYO $ 3998136
4 JULIO $ 3976407
5 AGOSTO $ 4019865
6 SEPTIEMBRE $ 3998136
7 OCTUBRE $ 3998136
8 NOVIEMBRE $ 3998136
9 DICIEMBRE $ 3998136
10 ENERO $ 3998136
11 FEBRERO $ 3998136
12 MARZO $ 3998136
13 ABRIL $ 3998136
14 MAYO $ 3998136

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO

$ 8662485 $ 52518993 $ 52518993 $0

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN

CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

l.redizar

concertaciones,
cierres  de
institucionales.

caracterizaciones,
implementaciones y
los planes de cuidado

ingreso a los HCB priorizados para la
implementacion del plan de cuidado institucional.

-formato de caracterizacién, formato de
implementacion de plan de cuidado
institucional ,escala abreviada del
desarrollo, cronogramainstitucional
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

2. asesorias a cuidadores, cuidadoras,
acudientes para cursos de vida segun tipo
de institucion para la promocion de la
salud y la prevencion de enfermedades.

- implementacion de reunion de fortalecimiento a
padres de familia y/o madres comunitarias

-Actas, listados de asistencia, formatos
plan de cuidado y canalizacines

3. identificar y riesgos en la poblacion
abordada para notificacion eventos de
interes en salud publica y activacion de
rutas integrales de salud.

-ingreso a 40 Hogares comunitarios de bienestar
para redlizar e seguimiento pertinente a los
menores de edad y/o madres comunitarias

-formatos de sesiones colectivas, formato
de implementacion del plan de cuidado y
solicitud consecutiva gesi.

4. diligenciar los formatos de recoleccion
de la informacion establecidos en el
lineamiento de la secretaria distrital y/o
institucional y elaboracion de informes
segun competencia.

-Ejecucion del pla de cuidado institucional en los
Hogares comunitarios de bienestar, se redizan
canalizaciones de acuerdo a la necesidad
presentada por €l usuario.

-Candlizacion  enviada via  correo
electronico, listado de sesion colectiva,
formato de implementacion del plan de
cuidainstitucional

5. garantizar la entrega de los soportes
con € fin de sistematizar la informacion
recolectada en las diferentes herramientas
y/o aplicativos establecidos paratal fin.

-Realizar procesos de pre auditoriay auditoria

-ingreso a los hogares comunitarios de
bienestar.

6. entregar de manera oportuna las
actividades, productos e informes
obtenidos y segun indicaciones tecnicas.

-Diligenciamiento y custodia adecuada de los
formatos de ingreso a hogares comunitarios de
bienestar

-Actas, listados de asistencia y soportes de
la eecucion de las actividades
desarrolladas.

7. organizar y entregar e archivo

correspondiente a  su  intervencion
conforme a proceso de gestion
documental.

-asistencia a reuniones, cumplimiento en las
entregas de pre criticas y entrega oportuna de los
soportes seglin sea €l caso

-Actasy listados de asistencia

8.otras acciones que se requieren de
acuerdo a las necesidades de la
institucion, entorno y del pic.

-asistencia a reuniones y visitas programadas a los
HCB,

- formato de caracterizacion, escala
abreviada del desarrollo, listado de
asistencia en las entregas de la
documentacién

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 . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3998136
Anterior
77004051 -
2024 ABRIL 2024 05 10

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA' Y

SEISPESOS
ltem Entidad%_Aportar_n% Ingra) Bas’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 255881 $ 256000
Salud COMPENSAR $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 495000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (N:Eg‘nf’ao de | 570475370023321
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
JENNIFER YULIETH LOZANO

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MONTOYA

2024-05-26 10:09:30

RECHAZADO SUPERVISOR (R;bIOZRIA MARCELA ~ GARZON 2024-05-28 17:21:53

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JENNIFER “YULIETH LOZANO 2024-05-28 17:41:50
MONTOYA

RECHAZADO SUPERVISOR gb?ZRIA MARCELA  GARZON 2024-05-29 16:24:40

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JENNIFER YULIETH LOZANO 2024-05-30 10:53:46
MONTOYA

ACEPTADO SUPERVISION SLLJ?ZRIA MARCELA  GARZON 2024-05-30 12:25:26

- MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-05-30 17:13:38

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-06-17 14:39:37
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GLORIA MARCELA GARZON RUIZ
PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)
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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 1031140092 JENN'FE‘;A&L,{‘LT%L"A LOZANO DIAG 4954B08 SUR | 8077258 jenlozano817@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 202404 2024-04 ! 10/05/2024 77004051 $495.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 800224808-8 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 1031140092 JENN'FE‘;A&L,{‘LT%?A LOZANO DIAG 4954B08 SUR | 8077258 jenlozano817@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 10/05/2024 77004051 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SUPsistencia F]
© o
1 cc 1031140092 LOZANO MONTOYA JENNIFER JULIETH 59| 0 N 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




26/5/24, 9:57 Gmail - <> PSE Transaccién Aprobada - CUS 630951504

M G mall Jennifer Lozano <jenlozano817@gmail.com>

PSE Transaccion Aprobada - CUS 630951504

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 10 de mayo de 2024, 6:18 a.m.
Para: jenlozano817@gmail.com

jHola, JENNIFER JULIETH LOZANO
MONTOYA!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 630951504

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 495.000

Fecha de Transaccion: 10/05/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=907d892e59&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1798664252254497494&simpl=msg-f:17986642522544974... 1/2



® .
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 1031140092 JENN'FE‘;A&L,{‘LT%L"A LOZANO DIAG 4954B08 SUR | 8077258 jenlozano817@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 202405 2024-05 ! 20/05/2024 77450924 $495.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 800224808-8 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 1031140092 JENN'FE‘;A&L,{‘LT%?A LOZANO DIAG 4954B08 SUR | 8077258 jenlozano817@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-05 2024-05 ! 20/05/2024 77450924 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SUPsistencia F]
© o
1 cc 1031140092 LOZANO MONTOYA JENNIFER JULIETH 59| 0 N 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




jHola, JENNIFER JULIETH LOZANO
MONTOYA!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccién: Aprobada @

CUS: 668514166

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 495.000

Fecha de Transaccion: 29/05/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas
siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.

iNn | ACH Colombia Oficial | X | @AcHColombia_
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o =» Menu = Administracion de contrstos = Ver contrato

@ Cancelar |

nformacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
nformacién presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

ncumplimientos

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

_|_

g

UTC-510:19

jennifer julieta...

usuario

& Configuraciones del

£ Configuracién Entidad
Estatal / Proveedor

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

O

-

Salir

¢ Se requieren emisiones de

Si No
cédigos de autorizacion?
identificacion de pago ~ numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién  Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
D CUENTA 27_31_4167-2023.pdf CUENTA 27_31_4167-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA_ ABRIL_4167-2023.pdf CUENTA_ ABRIL_4167-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
[:] CUEBTA JULIO N.4167_2023.pdf CUEBTA JULIO N.4167_2023.pdf Proveedor Descargar  Detalle
D CUENTA AGOSTO 4167-2023.pdf CUENTA AGOSTO 4167-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA SEPTIEMBRE 4167_2023.pdf CUENTA SEPTIEMBRE 4167_2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA OCTUBRE 4167_2023.pdf CUENTA OCTUBRE 4167_2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA NOVIEMBRE 4167_2023.pdf CUENTA NOVIEMBRE 4167_2023.pdf Proveedor Descargar  Detalle
D CUENTA DICIEMBRE 4167_2023.pdf CUENTA DICIEMBRE 4167_2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA ENERO 4167_2023.pdf CUENTA ENERO 4167_2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA FEBRERO 4163_2023 .pdf CUENTA FEBRERO 4163_2023 (2).pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA MARZO 4167_2023.pdf CUENTA MARZO 4167_2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA ABRIL 4167_2023.pdf CUENTA ABRIL 4167_2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
BoTrar 7 Carga nueva

Cancelar

< Evaluacion de la Entidad Estatal

3
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