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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO | CR22a#27aldsur | 6012782099 mgallegorob@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| 2024-06 2024-06 ! 03/07/2024 78360941 $935.300
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 355.000 0 0 0 0 0 0 355.000 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 800224808-8 454.300 0 0 0 0 0 0 454.300 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 69.200 69.200 0 0 69.200 692 69.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 56.800 0 0 56.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 355.000 355.000
Pensién 1 454.300 454.300
Riesgos Laborales 1 69.200 69.200
CCF 1 56.800 56.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 935.300 935.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO | CR22a#27aldsur | 6012782099 mgallegorob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-06 2024-06 ! 03/07/2024 78360941 $935.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo 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 8
© o
1 cc 1032457366 GALLEGO ROBAYO MARIA CLARA 59| 0 N 230301 | 2.839.340 454.300 0 0 0 0 EPS008 2.839.340 355.000 14-11 2.839.340 3 69.200 CCF24 | 2.839.340 56.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO | CR22a#27aldsur | 6012782099 mgallegorob@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| 202407 2024-07 ! 20/07/2024 78992488 $1.052.200
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 860066942-7 399.300 0 0 0 0 0 0 399.300 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 800224808-8 511.100 0 0 0 0 0 0 511.100 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 77.900 77.900 0 0 77.900 779 77.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 63.900 0 0 63.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 399.300 399.300
Pensién 1 511.100 511.100
Riesgos Laborales 1 77.900 77.900
CCF 1 63.900 63.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.052.200 1.052.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO | CR22a#27aldsur | 6012782099 mgallegorob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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. sl 2024-07 2024-07 ! 20/07/2024 78992488 $1.052.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo 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 8
© o
1 cc 1032457366 GALLEGO ROBAYO MARIA CLARA 59| 0 N 230301 | 3.194.258 511.100 0 0 0 0 EPS008 3.194.258 399.300 14-11 3.194.258 3 77.900 CCF24 | 3.194.258 63.900 0 0 0 0 0

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



Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-30
('\:‘gnmt?; <a del | MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO Ntmer o de Documento: 1032457366
Correo Electrénico: mgallego66@uan.edu.co Namero Telefénico: 3167546776
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - Cédig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5888-2023 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 Direccién Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
VO7PI002 SLT_EF%%SOC;\'O ES ESAL?J'EST' ON USSSANTA MARTA | $7985646 98.1%
VALOR SERVICIO | ¢ oasers SIETE MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL
PRESTADO MES: SEISCIENTOS CUARENTA Y SEISPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-06 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 $ 25037122 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 9181564 2836
3 2023-10-01 2023-11-30 3 $ 1273074 3150
4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 14196704 3495
5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 10763262 232
6 2024-02-01 2024-03-31 6 $ 11438377 609

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $ 14756085 873
8 2024-05-01 2024-05-31 8 $ 192900 1416
9 2024-06-01 2024-07-15 9 $ 10647528 1425
10 2024-07-01 2024-07-30 10 $ 3063093 1833
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 3742066
2 JUNIO $ 7098352
3 JULIO $ 8680050
4 AGOSTO $ 7522710
5 SEPTIEMBRE $ 7175508
6 OCTUBRE $ 8371426
7 NOVIEMBRE $ 7098352
8 DICIEMBRE $ 7098352
9 ENERO $ 7677022
10 FEBRERO $ 7349109
11 MARZO $ 7406976
12 ABRIL $ 7098362
13 MAYO $ 5844567
14 JUNIO $ 7098352
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 7098352 $ 107648061 $ 99261204 $ 8386857
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO [?E CADA EVIDENCIA
OBLIGACION
1. Apoyar y atender en consulta a cada uno delos | -1. Se apoyo y atendio en consulta a cada uno de
1 n_1i embros del hogar. que se encgentren en la Iqs_miernbros del hoggr_ que se encqntraban en la -Hi.storia cl iniga digital. Plan de
vivienda durante la visita, independientemente de | vivienda durante la visita independientemente de | Cuidado Familiar.
su régimen de afiliacion. su régimen de afiliacion
2. Redizar diariamente la correccion de los | -2. Se realizd diariamente la correccion de los
2 requisitos de cadidad por e instrumento de | requisitos de calidad por e instrumento de | -Historia clinica digita. Plan de

validacion establecido para los equipos de
atencion en casa

validacon establecido para los equipos de atencidn
en casa

Cuidado Familiar.

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

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA EVIDENCIA
OBLIGACION
3. Redlizar la entregar a gedgrafo los mapas 0 | -3. Se redizo la entrega al gedgrafo los mapas o
3 rutas de campo una vez finalizada la manzana o | rutas de campo una vez finalizada la manzana o | -Mapas o rutas establecidas.
ruta asignada. ruta asignada
4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir, -4. Se hicieron recomendaciones de conductas a
tras la realizacion de la consulta médica, de | seguir, traslarealizacion de la consulta médica de
manera que afiliados a Entidades Administradoras | manera que &filiados a Entidades Administradoras -Historia clinica didital. Plan de
4 de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud | de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud ] . ga.
. e . " Cuidado Familiar.
puedan conocer la recomendacién médica que | puedan conocer la recomendacion médica que
queda registrada en su Historia clinicay gestionar | queda registrada en su historia clinica y gestionar
|as atenciones sugeridas ante su aseguradora. |as atenciones sugeridas ante su aseguradora.
5. Organizar los soportes documentales de las | -5. Se organizaron los soportes documentales de
acciones a su cargo siguiendo las directrices del las acciones a su cargo siguiendo las directrices -Inform actas 0 documentos
5 sistema de gestion documental de la entidad, tales del sistema de gestion documental de la entidad, Gﬁ
o A S ; establecidos.
como consentimiento informado, planes de | tales como consentimiento informado, planes de
cuidado, 6rdenes médicas cuidado, ordenes médicas.
6. Realizar €l abordaje de los riesgos socialesy de | -6. Serealizo abordaje de los riesgos sociales y de
salud de la familia con bage en las pregun.tzlas que | salud de la familia con base en las pregun'ta}s aue | igoria dinica digita. Plan de
6 aparecen en e formulario de recoleccion de | aparecen en e formulario de recoleccion de ) -
. ” ] e . - A o Cuidado Familiar.
informacion y los identificados en la consulta | informacion y los identificados en la consulta
diagnostica (Historia Clinica Digital). diagnostica (historia clinica digital)
7. Redlizar las actividades de acuerdo a lo | -7. Se redlizaron las actividades de acuerdo a lo
7 establecido en la guia operativa vigente elaborada | establecido en la guia operativa vigente elaborada | -Informes, actas o documentos
por la Secretaria Distrital de Salud y demés | por la Secretaria Distrital de Salud y demés | establecidos
lineamientos que expida esta o la Subred Sur. lineamientos que expida esta o la Subred Sur.
8 8. Redlizar las actividades de acuerdo a esquema | -8. Se realizaron las actividades de acuerdo a -Historia clinica digital. Plan de
de operacién definido para el sector rural. esquema de operacion definido para el sector rural. Cuidado Familiar.
. - . ) -9. Se redizaron las mediciones y tamizajes
9. Redlizar las mediciones y tamizajes necesarios ) . e ) N . -
AT . necesarios para la identificacion de riesgos en | -Historia clinica digital. Plan de
9 para la identificacion de riesgos en salud y la e . - ] -
e o o ) salud y verificacion de las condiciones de | Cuidado Familiar.
verificacién de las condiciones de aseguramiento. )
aseguramiento.
10. Referir mediante la plataforma del Sistema | -10. Se refirié mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC Integral de Referencia y Contrarreferencia SIRC
los requerimientos de atencion que se identifiquen | los requerimientos de atencion que se identifiquen | .
10 en poblacion filiada a EAPB diferentes a Capital | en poblacion afiliada a EAPB diferentes a Capital |~ ormularios en plaaforma SIRC
Salud, para que desde alli se gestione la atencion | Salud para que desde alli se gestione la atencién
correspondiente. correspondiente.
11.‘ Registrar opqrtunamente la informacion —11._ Se registro oportunamente la informacién Historia dlinica digital. Plan de
11 pertinente en los instrumentos de control que | pertinente en los instrumentos de control que Cuidado Familiar
establezcala entidad. establezca la entidad '
12. Identifica eventos de interés en salud publica | -12. Se identificaron eventos de interés en salud
visibles en consulta (desnutricion, conducta | publica visibles en consulta (desnutricion,
suicida y violencia intrafamiliar, maltrato infantil conducta suicida y violencia intrafamiliar,
y violencia sexua, enfermedades eruptivas, maltrato infantil y violencia sexual, enfermedades
hepatitis, infeccion respiratoria aguda, etc.), e eruptivas, hepatitis, infeccion respiratoria aguda,
médico debe diligenciar y firmar la Ficha de | etc.), el medico debe diligenciar y firmar la Ficha ) e
12 -Fichas de notificacion

Notificacion Individua o de acuerdo con e
protocolo establecido por el Instituto Naciona de
Salud — INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichasy- Protocolos.aspx) y €
sistema o subsistema de vigilancia
correspondiente.

de notificacion individual o de acuerdo con e
protocolo establecido por e Instituto Naciona de
Sadud — INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichasy- Protocolos.aspx) y €
sistema o] subsistema  de vigilancia
correspondiente.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

13. Registrar la consulta diagndstica bésica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas

recomendadas, interconsulta o pruebas
complementarias  solicitadas,  medicamentos
13 formulados o pedidos para dispensacion por parte

de la Subred para dfiliados a Capital Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, personal en
condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar.

-13. Se registro la consulta diagnostica bésica en
la Historia Clinica Digital, refiriendo las
conductas recomendadas, interconsulta o pruebas
complementarias  solicitadas, = medicamentos
formulados o pedidos para dispensacion por parte
de la Subred para dfiliados a Capital Salud: esto
exclusivamente para adultos mayores, persona en
condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar

-Historias clinicas digitales.

14. Redlizar Verificar que los integrantes de la
familia, independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares
14 contempladas en la Ruta de Promocion y
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esguemas de atenciones individuales por
momento de curso de vida

-14. Se redliza la verificacion que los integrantes
de la familia, independientemente de su
aseguramiento, accedan a las actividades
individuales y familiares contempladas en la Ruta
de Promocion y Mantenimiento de la Salud, de
acuerdo con los esquemas de atencion
individual es por momentos de curso de vida

-Formulacién de candizacién a
rutas de Promocion y
Mantenimiento

15.Dar cumplimiento a la eecucién de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programética entregada por la
Secretaria de Salud, realizando con calidad,
pertinencia y oportunidad, € agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion integral, planificacion
de la atencion, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

15

-15. Se da cumplimiento a la eecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado de
acurdo a la matriz programética entregada por la
secretaria de salud.

-Atencion con calidad pertinencia
y oportunidad, seguimiento y
monitoreo a las poblaciones en
territorios priorizados
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $7098352
Anterior
78360941 -
2024 JUNIO 2024 07 03

. . . SIETE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOSPESOS
ltem Entidad&s_Aportar_n% Ingre@ Ba}s’e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 454295 $ 454300
Salud COMPENSAR $2839341 $ 354918 $ 355000
ARL 3 SURA $ 69166 $ 69200
Caja de Compensacion NO Total $ 824034 $ 878500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 20565867755
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gg;l\AYo CLARA GALLEGO 2024-07-29 21:34:33
ACEPTADO SUPERVISION éﬁ:{VDEIROVIVIANA MARTINEZ 2024-07-30 11:55:15
ACEPTADO CONTRATACION EA:I\I/TIUADIO CAMILA DIAZ 2024-07-30 13:14:26

Oicore a{wﬁa 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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