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■C. SUBBED 1NTEGRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIdN

FORMATO INFORME DE EJECUOdN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE BRESTAa6N 
DE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6D1GO: AP-U-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-1S

■Ml

CELEBRADO ENTRE LA SUBRKD1NTKCRADA PE SERViaOS DE SALUD gENTRO OKiKNTE B-S.E Y 
DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON fr/

7NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.184.33*1

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/202^-SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DK PRESTAOON DK SERVIOOS PROFESIONALES No. PS 4840 2024 FECHA INI CIO CONTRATO 03/09/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

7.670.5^'VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DOS (2) MESES Y VEXNTfNT^JVE a?) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: S 7.6705*15 $ 2.58^577

ZHf \ N* CRP: 3057 V'N* DE INFORME: 2 4)292 N® CDP:

/PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
(NCLU1DO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODICK) 009 GRADO 05 *NOMBRB PEL SUPERVISOR:
n. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES

N» DEMODIFICAaONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modihcaciOn adiciOnesN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIClON:CDP DE LA ADiaON:VALOR ADIOONADO $
DO:

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICTONADO s
DO;

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIClON:VALOR ADIOONADO CDP DE LA ADIClON:$
DO:

TIEMPO
PRORROGACRPDELA 

ADIClON:VALOR ADIOONADO CDP DE LA ADIO0N:S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DELA 

ADIOON:VALOR ADIOONADO CDP DE LA ADIClON:$
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIOON:
VALOR ADIOONADO CDP DELA ADIOON:S

DO;
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADIOON:CDP DE LA ADIOON:VALOR ADIOONADO $

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRPDELA
ADIOON:

VALOR ADIOONADO CDP DE LA ADIOON:S
DO:

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIClON:CDP DE LA ADIOON:VALOR ADIOONADO S
m

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIOON:
VALOR ADIOONADO CDP DELA ADIOON:S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDELA
ADIOON:CDP DELA ADIOON:VALOR ADIOONADO S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDELA
ADIClON:

VALOR ADIOONADO CDP DE LA ADIOON:S
J2&.

m. polizas

iPACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASFX7URA.DORA: ABC
FECHA DE LA p6lIZA FECHA DE APROBAaON:DD/MM/AAAA DD'MMrAAAA

IV. ACTTVIDADKS REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAOONES ESTABLEODAS EN EL CONTRATO (Dcbcn »er cohcrcntet ton 1m obligackmo cgpeclficaa del cootmto roUattoa doronte ei m«)ITEM

1

Para d mes de Octubre sc desarroliaron ac6wdirfes de promoo^n y pm-eodflo en enfennedadcs trgtnnioMes. tanas como: IRA, Ifeo dc agiabocas.

E) dia 7 de octubre se realizo capadtactun con la convivends escolar. ley 1610. donde tt mmejaron temas como: Bulling, bcoso labors], koso senial en d ombito labors!.2

Pars d mes de Odubre se realizaron actrvidades con las siguicrtes tema6cas: estilos de vida sahidable. mi piato saJudaWe. grupo de alimentos.3

Para d mes de Odubre se desairollo la actividad de Cepillaton, en la cud se enseflo alos estudiantes la importancia que (iene la hjgjenc bucal, los buenos babitos que se dcben de toner respecto a la sahtd oral, la 
hnpoftimda de cepillarse 3 veces a) dia, la importanda de osar ceda denial y como tm buen copinado previene enfermedades bucales.4

Para d mes de Octubre se desarrollo la ecdvidade dc sinxdacro apoyando y scompaflamdo. se rcaliza capadtadon coo docentes para jngreso de link y reporte.5



■d «

4s V-I

6 Sc realiza opoyo conw primer respoodiente con # esiudiantes

7 Dunmte d tncs dc Octubrc se dcsarrollaron 85 octividades de csttlos de vida sstudable y prevenetbn dc enfennedades tronsmtsibics

8 Sc realiza reperte diario en d Edusitio, reportando 85 actividades desarroDadas en d mes, se realize carga en d Drive de las evideodas fotograficas y plan de trabajo

9 Sedaborayartregadinferroeddmesde octubrtydwdcoctubrcsehricecntiegadeltnfomie ddmesde sqjtiembrc

10 Del 7 al 11 de octdrre se aastjo a) fortnlccirniento dc capaddadcs en d eolegio la Integrada, localidad la canddaria

11

12

13

14

IS

16

IT

18

19

20

V, INTORMACrfly Dg APORTES A SECPRlpAD SOCIAL
lOPERAPORi' T^pianilln

/7Mo. DK PLAN1LLA: 80938065

/VALOR PAGADO :<■•/>CONCERTO PEL PACO ENTIPAD FECH A BE PACO ,
09/10/2024 A6//\OTSALIH): Compensar S 152.000

PENStOK: Porvcnir 09/10/2024 S 194.500 /RtKSGOS LABORALKS: 09/10/2024Sunt S 29.700
/OTRO

TOTALPAGAPO S 376^00 ./S'-
VL DECLARAaONES DEL CONTRATJSTA

1 .* Quc dcsarrolld las actividades descritas cn d informc ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Quc rcoliod el pago de la Seguridad Soda) donde dibc ec calculo sobfe cl 40% de los ingresos caned ad os del mes anterior pago dd cual ancxo copia ample, stn que cn n ingun caso d [BC sea men or a 
1 SMMLV ( dc a? cl primer pago adjunto oertiflcadoncs dc nfiliadon a eps, nrl, penrion, nit)
3* Que adjunto evidenda dd caigue en el aplicativo sccop de la cusita oorrespondiente al mes objeto dc cobro.
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasifin al sdlolodo oontreto.

VII. ANKXOS
(Cuando se requiera como una de las obligadones dd contrato)

Anexar evidencias fotogiificas y/o documentalcs que aoportefi la's actividades realizadas cn el periodo cofrtspOndiente

-ArljLDTfcf^ (pirfhr\ >
DIANA KATHERINE ALVAREZ P1NZ0N '
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAT1STA:
CC: 1.010.18034 DeBogotA 
CEL: 3125001556



:

I SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

kvwdt&dI
1 Centro Oficnte LSI

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1CENC1AM1ENTO: 31 /10/2024

1,010.184.334CC:DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZONNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELfcFONO:CORREO ELECTROnICO: kevtalvare2089@gmail.com 3125001556

DIRECClON DOMICILIO: Carrera 7B cstc S 0 * 54 BogotaCIUDAD;
Maninesto bajo la gravedad del juramento que, en la dcdaraddn de renta del aAo gravable 2024.

(X)NO tomar6 costos y dcduccioncs
11SI tomard costos y dcduccioncs

La presentc ccrtiflcaciOn sc cxpidc para cfcctos de la retenci6n cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1,6 v
Regimen Simple DcTributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual sc debe informar por parte de 
los contribuycntcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl() NO (X)

DAVIV1ENDABANCO AL CUAL CONS1CNAR;
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLEt

i . ^>488438006493AHORROS N®CUENTA:TIPODE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICldN (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINT1NUEVE (29) DIAS
N® CRP:N* DEL CONTRATO: PS 4840 2024 N® CDP: 3057 41292

FECHA DE TERMINACltiN 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S7.670.54530/11/20243/09/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

01/10/2024- 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE: DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON
CC: 1.010.184.334 DE BOGOTA
CEL:3125001556

-!

mailto:kevtalvare2089@gmail.com
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C6D1G0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

SnArtftUW
SiM & SeotdM SM

'W CwnOrkuLSi.
!■

■ :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZONNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.010.184.334NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTAClON DE SERVICIOS _ , ...rnr-

PRES I'AK1 SERVICIOS CUMU 1ECNICU AREA Uh SALUD PARA UbSARKOLLAR AC1 IVIDAUbS UN LA DIKbCCIUN L)b
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 

ORIENTE F. S F. CONVFNIp 6401670/307.4 SEP
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No.

3/09/2024 .FECHA 1NICIO CONTRATOPS 4840 2024

7.670.545SVALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 2.585.5777.670.545$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

305741292(2 de 2)N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

Mi planilla80938065 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED - DIRECCION INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES!
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

PRORROGA( )T1PO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION ( )N° DE MQDIFICACION: N° ( )
TIEMPO

PRORROGADO:
TIEMPO

PRORROGADO:

RP DE LA
ADICION

CDP DE LA 
ADIC16N:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
RP DE LA
ADICI6N

CDP DE LA 
ADICI6N:

(MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICldN

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS)$VALOR ADICIONADO
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICldN: .

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA
ADICldN

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS)$VALOR ADICIONADO
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA
ADICldN

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA
ADICldN

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO S
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICldN

CDP DE LA
ADICldN:

(MESES O DIAS )VALOR ADICIONADO S

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADICldN:

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICldN:

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESESODIAS) -VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICldN:

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
ADICldN:

CDP DE LA 
ADICldN:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO $

.:
t

' *
I
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III. POUZAS (SI AI’LICA)
;.rACT6 rOLIZAS EN SU CONTRATO? | Tr?rSI NO Xv^->-

N° l)E POL1ZA: XX NOMBRE 1)E LA ASEGURAPORA; XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VER1F1CACION PE ACT1V1PADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACriVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APJWEBA PARA EL
PA GO RESPECT! VO.

CUMPLIMIENTO PE REQUIS1TOSITEM SI NO
/.El contraio sc cncucnira debidamcnlc Icgalizado?I X
/.El conlratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mcncionado contrato Ic 
scan descontados del valor a cancelar conio consta en la dcclaracion del informe dc ejecucidn dc aclividadcs?2 X

/.Que el conlratista presento satisfactonamente las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden ser vcrilkados
en cl informe nnexo y en cl SECOP7_____________________________________________________________
/,Quc el conlratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a los apoilcs al sistema dc seguridad social y dc
paiafiscalcs. tal como exiue el ailiculo 50 de la Lev 7S9 de 2002?

3 X

4 X

/,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondientc al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo en cucnta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cuniplimiento dc las obligacioncs pactadas con cl conlratista, para el pago 
correspondiente al periodo del (OI/Octubrc/2024) AL (3 l/Octubre/2024)

NOMBRE Y FIKMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAM ARGO 
CARGO:
DIRECTOR TECN1CO C01)i*>0 009 GRADO (ISFIRM A DE QUIEN CON VA LIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRM^APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
N1NI JOHANNA AlUREDONDO GIRALDO 
PERFIL: /
EIDER CONV^NIO SED 6591670/2024

i



o^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 do 2]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO OIRECCldN TELfcFONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PACO 

(OtA/MES
ASOCIADA
IAAO)

CANTIDAO
DIANA KATERINE ALVAREZ 

PINZON
EMPLEAOOS UPCEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OIA/MES/ANO)

CC 1010184334 Carrera 7b este 0 54 3333245 ka1herineprints@hotmail.es
1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO SALUD PERlOOO PENSIONESCODtGO TOTAL A PAGAROEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

5376.2002024-09 I 10/10/2024 809380652024-09BOGOTA D.C, BOGOTA. D.C.Onica NOI - Indepcndientc

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Llcencia M.iternldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. AflliadosNIT Cotlzacldn Obllgatorla UPC Adiclonal IncapacldadcsC6dlgo EPS Nombrc
Valor Mora

CotizactonNo. Autorizacldn Valor No. Autorizacibn Valor

Compensar EPS 860066942-7 151.700 0 0 0 2 300 0 152.000 1EPS008

TOTALES PENSION

Aporte Voliintario 
Aportnnte

Cotlzacibn
Obligatoria

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacibn

Valor Mora 
FSP

No.Aporte Voluntarlo 
Afiliado Dias MoraNIT Total a PagarCbdigo AFP Nombre Afiliados

800224808-8 0 0 2 194.500' 0 300 0230301 Porvonlr 194.200, 0 1

■

\
TOTALES RIESGOS LABORALES

Cotizacibn Incapacldadcs Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. AfiliadosCbdigo ARL Nombre NIT Aportcs Otros 
Sistcmas Cotizacibn Saldo a Favor Favor SolidaridadObligatoria No. Autorizacibn Cotizacibn Mora CotizacibnValor

890903790-5 29.600 2 29.700 296 29.700ARL SURA 29.600 100 114-11

TOTALES CAJAS

Dias MoraNIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosCbdigo CCF Nombre

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Admlnlstradoras 
ReportadasTipo Admlntstradora Total a PagarTotal a Pagar No. AfiliadosValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte

Satud 151.7001 152.000SENA

I Ponsibn 194.2000 0 1 194.5000 2 0
Riesgos LaboralesICBF 1 29.600 29.700

I CCF 0 00 0 0 00 2
ESAP 0 0ESAP 0

I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 375.500 376.200

7

Este documento esta clasificado como PRiVADO por parte de Compensar Operador de Information

mailto:ka1herineprints@hotmail.es
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SU8REDINTEGRAOA...

Aumenlaf ol contraste

Buscar...IraMenuContratos Proveedores Mis procesosBusqueda Procesos
, k •; ♦ r

Escrttorio Menij —* Admini$traci6n de contratos “* V©r COHtratO

Area de aprobaci6n

La fase del proceso fue aprobada.

Flujos de aprobaci6n 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacibn 2

MOSTRAR DETALLES

i

1 Informacibn general Documento del contrato cargado

2 Condiciones
Evaluar proveedor Imprimir ModificarVolver >

3 Blenes y servicios
Ejecucidn del Contrato J

4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcibn de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pages
.6 Informacibn presupuestal

Id de pago Numero de factura Fecha de emislbn Fecha de recepcibn Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pag7 Ejecucibn del Contrato

No existen resuttados qua cumplan con los criterios de busqueda espedficados
6 Modificaciones del Contrato

Z
9 Incumplimientos

Balance de pages y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 7.670.545,00 COP

Valor anticipo: 0,00 COP 0% t

Documento del contrato cargado
r de las entregas 0,00 COP 0%

Valor facturado: 0,00 COP 0%

ndiente de pago: 0,00 COP 0%

Valor pagado: 0,00 COP 0%

ado del anticipo: 0,00 COP 0% 0%

nte de amortlzar: 0,00 COP 0% 0%

nte de ejecucibn: 7.670.545,00 COP 100%

lente de entrega: 7.670.545,00 COP 100%

ijecucion del contrato

bn Nombre del archive Cargado por

:024 CUENTA DE COBRO 
3RE 2024.pdf

PS 4840 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

Comprador Descargar Detalle

:024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 4840 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE
2024.pdf

Comprador DetalleDescargar

j CargarnuevoBorrar

Evaluar proveedor Imprimir Modificar < >

Ayuda I Espanol (Colombia) v 018000-62-0808 www.colombiacompra.gov.co/sopone Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

http://www.colombiacompra.gov.co/sopone

