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: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-30
('\:‘gnmt'fgﬁ <a de | JENNYFER ADRIANA ROMERO MONTALVO Ntmer o de Documento: 1065653874
Correo Electrénico: draromeromontalvo@gmail.com NUmer o Telefénico: 3008101890
Nombrfe . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - C(’)dig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5892-2023 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

. ., . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total Q&%)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
VO7PI002 RIESGO EN SALUD MARTA $7098352 79.7%
VALOR SERVICIO | ¢0n0aaes SIETE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS
PRESTADO MES: CINCUENTA Y DOSPESOS

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 $ 25114278 1788

2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 6018168 2836

3 2023-11-01 2023-11-30 3 $0 0

4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 11476955 3495

5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 10454638 232

6 2024-02-01 2024-03-31 6 $9323218 609
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $ 13984525 873
8 2024-05-01 2024-05-31 8 $ 520803 1416
9 2024-06-01 2024-07-15 9 $10647528 1425
10 2024-07-01 2024-07-30 10 $ 4297589 1833
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $3819222
2 JUNIO $6153191
3 JULIO $ 6809017
4 AGOSTO $ 7233375
5 SEPTIEMBRE $ 5844567
6 OCTUBRE $ 5651677
7 NOVIEMBRE $ 7098352
8 DICIEMBRE $ 7098352
9 ENERO $ 5581152
10 FEBRERO $ 6886173
11 MARZO $5767411
12 ABRIL $ 7098352
13 MAYO $ 7214086
14 JUNIO $ 8872940
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 7098352 $ 98936054 $ 91127867 $ 7808187
ACTIVIDADES
OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS DESARROLLADASEN EL PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
1. Apoyar y atender en consulta a cada uno de los | . - . -Se  entregaron  los  formatos
miembros del hogar que se encuentren en la Se apoyo y a_tend|o a cada |ntegr_ante del pertinentes individuales de atencién
1 L L " hogar independientemente de su régimen de )
vivienda durante la visita, independientemente de su afiliacio de todo s los miembros del hogar
- e, iliacion A ] T
régimen de &filiacion. atendido, incluidalahistoriaclinica
2. Redlizar diariamente la correccion de los -Se entregaron los documentos
2 requisitos de calidad por € instrumento de | -Se readizo la correcion oportuna segin | corregidos , segln e caso, segin
validacion establecido para los equipos de atencién | requisitos de calidad correcciones realizadas por e
en casa. instrumento de validacion
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

3. Redlizar la entregar a gedgrafo 10s mapas o rutas

-Se realizo la entrega a geografo de mapas y

-Se  entrego  en fisico la

3 de campo una vez findlizada la manzana o ruta S documentaciéon correspondiente  a
. rutas finalizadas A
asignada. mapas y rutas finaizadas
4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir,
tras la realizacién de la consulta médica, de manera
que &filiados a Entidades Administradoras de Planes | -Se realizaron recomendaciones en salud de | -Se entrego en fisico e plan de
4 de Beneficios diferentes a Capital Salud puedan manera individual a findizar cada | cuidado a finalizar laintervencion a
conocer la recomendacién médica que queda | intervencion los usuarios
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 . -Se entrego en fisico para archivo
) i ; -Se organizaron los soportes documentales . .
5 sistema de gestién documental de la entidad, tales L3 : . los soportes de acciones segin el
. : : segun directrices del sistema
como consentimiento informado, planes de cuidado, cargo
Ordenes médicas
6. Redlizer d at_)qrdaje de los riespos sociales y de -Se entrego la historia clinica digital
saud de la familia con base en las preguntas que . ’ . : -
- - -Se realizo e abordaje de riesgos de salud | con las acciones de abordaje en
6 aparecen en e formulario de recoleccion de ;. . ; - A .
. L, ; e paralafamilia segun los formularios oficiales riesgos socides y de saud
informacion y los identificados en la consulta identificados en la intervencion
diagndstica (Historia Clinica Digital).
7. Redizar las actividades de acuerdo a lo -Se entregaron los soportes de todas
7 establecido en la guia operativa vigente elaborada | -Se realizaron las actividades establecidas en | las actividades realizadas segin
por la Secretaria Distrital de Salud y demés | laguiaoperativavigente aprobada indicaciones de la guia operativa
lineamientos que expida esta o la Subred Sur. aprobada
-Se redlizaron las actividades in € -Se entregaron los  soportes - de
8. Realizar |as actividades de acuerdo a esquema de . o realizacion de actividades en e
8 - - esquema de operacién rural  segin la . »
operacion definido para el sector rural. . . sector rural segn programacion
asignacion )
asignada
9. Readlizar las mediciones y tamizajes necesarios | -Se redizaron las mediciones y tamizajes | -Se entrego la informacion en
9 para la identificacion de riesgos en salud y la | necesarios para la valoracion en salud e | historia clinica con tamizajes
verificacion de las condiciones de aseguramiento. identificacion de riesgos realizados e identificacion de riesgos
10. Referir mediante la plataforma del Sistema
Integrgl Qe Referenmay'c':ontrarrefer_enmg-_SI RC los -Se refirieron mediante plataforma SIRC a | -Se entrego € soporte de remision
requerimientos de atencién que se identifiquen en . - ) )
10 - . g ) usuarios de otras EAPB segin su | por SIRC de cada usuario que asi lo
poblacion afiliada a EAPB diferentes a Capital requerimiento requirio
Salud, para que desde ali se gestione la atencion & &
correspondiente.
) . - ) -Se entregaron los instrumentos de
11. Registrar oportunamente la informacion | -Se registraron de forma oportuna en los .
. - . . . > control establecidos con toda la
11 pertinente en los instrumentos de control que | instrumentos establecidos, toda la informacion | . - .
; ) informacion  registrada en las
establezcala entidad. de instrumentos de control o :
actividades de valoracion
12. Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricién, conducta suicida
y violencia intrafamiliar, maltrato infantil y
violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis, ) o
infeccion respiratoria aguda, etc.), e médico debe | -Se redlizaron las fichas de notificacion de Seuintrego agzg a T:to?iiﬁ:m%aé
12 diligenciar y firmar la Ficha de Notificacion | eventos en saud publica segin e caso g ’

Individua o de acuerdo con €l protocolo establecido

por € Ingtituto Naciona de Saud - INS
(https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y €

sistema o subsistema de vigilancia correspondiente.

pertinente

notificacion de evento en saud
publica
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

13. Registrar la consulta diagnostica basica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas

recomendadas, interconsulta o} pruebas
complementarias solicitadas, medicamentos
13 formulados o pedidos para dispensacién 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.

-Se registraron en la historia clinica, las
formulas , remisiones e interconsultas segin
lanecesidad del paciente

-Se entregaron las historias clinicas
digitales con anexos de solicitudes
segin e caso en particular, como
formulas, interconsultas y examenes

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

-Se redlizo la verificacion para que todos los
integrantes de la familia accedieran a las
actividades de la ruta de promocion y
mantenimiento de la salud

-Se entrego el plan de actividades
para que los integrantes de la
familia accedieran a las actividades
de la ruta de promocion y
mantenimiento de la salud

15.0ar cumplimiento a la e€ecucion 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, valoracién integral, planificacion
de la atencion, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

15

-Se dio cuumplimiemto a todas las actividades
contractuales

-Historiaclinicay aplicativo
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla FaCtL{I'??l
corresponde el pago Electr6nica
ANO MES ANO MES DIA

78993247 -
2024 JUNIO 2024 07 29

Valor de

Honorarios

Certificados € Mes $8872940
Anterior

Valor honorarios certificados € mes anterior en

OCHO MILLONES OCHOCI

ENTOS SETENTA

Y DOS MIL NOVECIENTOS

letras CUARENTAPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado

ADMINISTRADORA

Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 567868 $ 573100
PENSIONES COLPENSIONES

$ 3549176

Salud COMPENSAR $ 443647 $ 447700

ARL 3 SURA $ 86458 $ 87300

Caja de Compensacion NO Total $ 1030042 $ 1108100
INFORMACION DE PAGO

. . . Ndmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. TipodeCuenta | AHORROS Cuenta 0550116200094559
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JENNYFER ADRIA ROMERO

2024-07-27 21:42:52

MONTALVO
P LAYDI VIVIANA MARTINEZ =1
ACEPTADO SUPERVISION OLIVERO 2024-07-28 18:51:32
. MARIA CAMILA DIAZ or
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-07-29 08:26:02

Oicare C»H»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 1065653874 JENNYFEEQE.’?XI‘_Q‘/‘C‘)ROMERO Calle 24a#57-69 | 3008101890 | jaromerito30@hotmail.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. S| 2024-06 2024-06 ! 20/07/2024 78993247 $1.108.100
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 860066942-7 443.700 0 0 0 12 4.000 0 447.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 567.900 0 0 0 0 12 5.200 0 573.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 86.500 86.500 12 800 87.300 865 87.300 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 1 443.700 447.700
0 12 [ 0 [ [ ) Pension 1 567.900 573.100
ICBF Riesgos Laborales 1 86.500 87.300
) 12 [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.098.100 1.108.100

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 1065653874 JENNYFEESB?XL’:‘/‘C‘)ROMERO Calle 24a#57-69 | 3008101890 | jaromerito30@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-06 2024-06 ! 20/07/2024 78993247 $1.108.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1065653874 ROMERO MONTALVO JENNYFER ADRIANA | 59 | O N 25-14 3.549.200 567.900 0 0 0 0 EPS008 3.549.200 443.700 14-11 3.549.200 3 86.500 0 0 0 0 0 0 0

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




® .
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 1065653874 JENNYFEEQE.’?XI‘_Q‘/‘C‘)ROMERO Calle 24a#57-69 | 3008101890 | jaromerito30@hotmail.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. S| 202407 2024-07 ! 20/07/2024 78993255 $878.600
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
25-14 Colpensiones 900336004-7 454.400 0 0 0 0 0 0 454.400 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
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 1 355.000 355.000
0 [) [ 0 [ [ ) Pension 1 454.400 454.400
ICBF Riesgos Laborales 1 69.200 69.200
) [) [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 878.600 878.600

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 1065653874 JENNYFEESB?XL’:‘/‘C‘)ROMERO Calle 24a#57-69 | 3008101890 | jaromerito30@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-07 2024-07 ! 20/07/2024 78993255 $878.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1065653874 ROMERO MONTALVO JENNYFER ADRIANA | 59 | O N 25-14 2.840.000 454.400 0 0 0 0 EPS008 2.840.000 355.000 14-11 2.840.000 3 69.200 0 0 0 0 0 0 0

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

—® Movimientos

Ahorros
3218 | §B
Descripcion
Compra COMPENSAR-OI
Fecha
27/07/2024
Valor
$-878,600.00
Referencia
0000000804560331
Numero de aprobacion
4560331

Canal
App movil
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GILBERTO JUNIOR MENDOZA

—® Movimientos

Ahorros
3218 | §B
Descripcion
Compra COMPENSAR-OI
Fecha
27/07/2024
Valor
$-1,108,100.00
Referencia
0000000804549259
Numero de aprobacion
4549259

Canal
App movil
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JENNYFER ADRIANA...

Busqueda Mis procesos Menu Ira Buscar...

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacién presupuestal

Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) CUENTAABRIL CTO 1042-2023.pdf CUENTAABRIL CTO 1042-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MAYO CTO 5892-2023.pdf CUENTA MAYO CTO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA JUNIO CTO 5892-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA JULIO CTO 5892-2023.pdf CUENTA JULIO CTO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTAAGOSTO CTO 5892- CUENTAAGOSTO CTO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
0O CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5892- CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5892- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf 2023.pdf
mM CUFNTA OCTUBRE CTO 5892- CUENTA OCTUBRE CTO 5892- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
{OVIEMBRE CTO 5892- CUENTA NOVIEMBRE CTO 5892- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
JICIEMBRE CTO 5892- CUENTA DICIEMBRE CTO 5892- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
:NERO CTO 5892-2023.pdf CUENTA ENERO CTO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
‘EBRERO CTO 5892-2023 CUENTA FEBRERO CTO 5892-2023 Proveedor Descargar Detalle
(1)-paf
/NARZO CTO 5892-2023.pdf CUENTA MARZO CTO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
\BRIL CTO 5892-2023.pdf CUENTAABRIL CTO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
AAYO CTO 5892-2024.pdf CUENTA MAYO CTO 5892-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
IUNIO C TO 5892-2023.pdf CUENTA JUNIO C TO 5892-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

Ayuda | Espafiol (Colombie v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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