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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAClON 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTl6N

,0, C6D1GO: AP-IA-1T-077 
VERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16

S»tM*UaI
kMtafidiAltnidKfcM

I (mOMitu.
IB *2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALOP CENTRO ORIENTE E-S.E Y t
r*JOHANA HERNANDEZ TURRIACO

52.532.717NIIMERO DE DOCTJMENTO DE IDENTIDAD;

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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 6591670/2024 SED

' /;
OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICiO CONTRATO 18/09/2024PS 5026 2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

4 ^PLAZO
INIC1AL DEL

DOS (2) MESES Y QUINCE (15) DIAS6.463.943VALOR INICIAL DEL CONTRATO S
VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

1.034.2306.463.943S

3057N°CDP:42625I N*CRP:N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y QUINCE (15) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUN1DAD FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

T1PODE
mopificaciOn

(NUMERO)ADICIONES PRORROGAS(NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROGA
CRP DE LA
ADICiON:CDP DE LA ADICI6NVALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADICiON:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LAADIClbNVALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LAADIClbNVALOR ADICIONADO $

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S

TIEMPOCRPDELA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO $ PRORROGA

TIEMPOCRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S PRORROGA

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S

TIEMPO
PRORROGA

CRP DE LA
ADlClbN:CDP DE LA ADlClbNVALOR ADICIONADO S I • ;

III. POLIZAS

I XjPACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
XXNOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE PbLIZA: XX

FECHA DE APROBAClbN: DD/MM/AAAAFECHA DE LA PbLIZA DD/MM/AAAA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dchcn scr cohcrentes con las obligiciopca espccfficis del contralo realizadas durante el roes)ITEM

1 Prcscn lAci6n de promoter de bicnestar y planeaci6n dc actividades con Ifl coord in »6i6n
Sc cstablcccn los ecucrdos gcneralcs pare el desarrollo de actividades como promotor dc bienestar, las cuales cstin cn(beadas a actividades dc prcvencibn dc enfermedodes trmnsnisiblcs, promocidn de cstilos de vida

2 snludable

Sc realize actividades dc cstilos de vida saludablcs y prevrncidn y promocibn dc cnfcnncdadcs3
i

Rcalicc laborcs dc primer respondiente4

Sc realba reportes diario y sc suben evidencias al drive del mes dc scplicmbre5

Sc realiza rcconocimicnto cn las dircrentes sedcs del colegio Alfredo Iriartc6

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR- TI CERTIHCADOSNo. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
SN/ASURASALUD:
SPENSlbN: N/APORVENIR

N/A SCOLSAN1TASRIESGOS LABORALES:
SN/AOTRO

SOTOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Quo desarroU6 las actividades descritas cn cl infomte anexo. dentro del periodo de cobro.
2.. Que realied el pago dc la Scguridad Social dondc d ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancdados dd mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea mcnor a 1 
SMMLV (de scr cl primer pago adjunto ccrtificaciones dc aiiliadon a eps. art. pension, nit)
3* Que adjunto evidenda dd corgue en d aplicativo secop dc la cuenta concspondicntc al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasibn al senalado contnto.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las obligarioncs del contrato)

Anexar evidendas fotograficas y/o documcmalcs que soporten las actividades realiza das cn cl periodo corrcspondientc

ToUcxrvo Ucn'vrmclc't-1
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANA HERNANDEZ TURRIACO 
CC: 52532717 DE BOGOTA
CEL: 3114519103_______________________________________________________
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4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUO CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClON 

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

CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6fcftndtSa*___

'I CefSooSnteOZ
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31 /10/2024
CC: 52.532.717NOMBRES Y APELL1DOS: JOHANA HERNANDEZ TURRIAGO

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NJCO: TELfeFONO:llolitahernande?(S)gmail.com 3114519103 :
D1RECC16N DOMICILIO: CL 73 SUR 10 43 CIUDAD: Bogota

ManiHesto bajo la grnvedad del juramento que, eo la dedaraci6n de renla del afio gravable 2024.
• ! . t

NO tomari costos y deducciones (X)
SI tomaii costos y deducciones 11

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCldN 00165 ARTICULO 12 For lacual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLEl

T1PO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 005500203079

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LT1MA AD1C16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

(15) DIAS
N# DEL CONTRATO: N° CDP: N#. RP: 42625

PS 5026 2024 3057

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDAS AD1CIONES: 6.463.943

FECHA DE INICIO CONTRATO 18/09/2024 30/11/2024

18/09/2024- 30/09/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPACAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

S 1.034.230

UN MILLON TREINTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS M/CTE

XoVoro £ T
NOMBRE: JOHANA HERNANDEZ TURRIAGO 
CC: 52.532.717 
CEL: 3114519103
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,a C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

StM kie|nd) fc tatis fc SfcdIB
I CotnOrtaKcLSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JOHANA HERNANDEZ TURRIAGONOMBRE DEL CONTRATISTA

NIIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.532.717
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 

ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No. PS 5026 2024 FECHA INICIO CONTRATO 18/09/2024

$ 6.463.943,00VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:$ 6.463.943,00 $ 1.034.230,00

N“ CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO1 de 1N° PAGO / N° DE INFORME: 42625 3057

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y QUINCE (15) DIAS

CERTIFICADOSN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARRO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClON: TIPO DE MODIFICACION (ADICIPN- PRORROGA):N°() ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
adiciQn

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES ODIAS)

CDP DE LA 
ADICldlN:

RP DE LA 
ADICI6N

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADICiQN:

RP DE LA 
AD1CI6N

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADlClbN

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO (MESES O DIAS )$

CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
ADICI6N

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES ODIAS)

CDP DE LA 
ADIC16N:

RPDELA
ADICI6N

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADlClbN:

RPDELA
ADlClbN

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADlClbN:

RPDELA
ADlClbN

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES ODIAS)

CDP DE LA 
ADlClbN:

RPDELA
ADlClbN

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADlClbN:

RPDELA
ADlClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS )

CDP DE LA 
ADlClbN:

RPDELA
ADlClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)

CDP DE LA 
ADlClbN:

RPDELA
ADlClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ (MESES O DIAS)



«
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HI. POLIZAS (SI APLICA)
iPACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVER1FICA OVEOVEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SEAPRUEBA PARA EL
PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
i,El contrato se encuentra debidamente legalizado?I X

i,EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

(.Que el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo v en el SECOP?____________________ ______________________ ___________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
narafiscales. tal como exige el artlculo SO de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

6Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del ( 18/09/2024) AL (30/09/2024)

I
NOlvjBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARRO 
CARGO:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

i

■ l :

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

z
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINIJOHANA /MIREDONDO GIRALDO 
PERFIL: J
LIDER CONVENIO 6591670-2024 SED



lit^Colsanitas
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Bogota, 15 de octubre de 2024

CERTIFICACION:
For medio de la presente hacemos constar que HERNANDEZ TURRIAGO, 
JOHANA con CC 52532717, esta afiliado(a) al Sistema General de Riesgos 
Laborales a traves de la empresa CLINICA COLSANITAS SA con Nl 
800149384 conforme a lo dispuesto en la Ley 100 de 1993 y sus normas 
concordantes.

Numero de pdliza: 23
Fecha inicio: 1 de noviembre de 2022
Tipo de afiliado: Dependiente
Codigo actividad: 3861001
Clase de riesgo: III
Tasa: 2,436 %

Si desea confirmar la validez de este certificado, puede hacerlo a traves de 
nuestra linea de atencion 601 7398939 en Bogota y 018000931011 a nivel 
nacional.

Atentamente,

1
o Director de Operaciones
<
O
>

Servicio al cfiente
Linea en Bogotd: 601-7398939 ■ Linea a nivel nacional: 018000931011 

www.colsanitasseguros.com • Calle 100 #11B-67 Bogota
Defensor»a del Consumidor Financioro:

Camila A Ustdriz (defensor principal) /Camilo A Carrefto (defensor suplente) 
Carrera 10#S7A-13. ofc.502. Bogota D.C. -Tel: 601 610 8164 Lun-Vier 8:00 a.m. a 6:00 p.m. - Correo elcctrOnico: defensoriacolsanitasseguros®legalcrc.com

http://www.colsanitasseguros.com


porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicson de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTlAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JOHANA HERNANDEZ TURRIAGO, identificado(a) con cedula de ciudadania 52.532.717, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantfas Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

r
JLUI

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

M G r u p oyvvwi.Filial deAdniinreiradoia de Fondos de Pensiones y Cessntiaa S.A. - Nit. 800.144.331-3

'it
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sura % iL’”;;: ■ EPS ■ S!5 EPS• EPS
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EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantfa del Plan de Beneficios en Saliid denominado EPS
sum%'. ■■ sura^;i "i'i- sura *; S-PSSURApS EPS :*■

suraj;;;
-= S:

•r-:

luraS eps ' suraS ., •• •

'Sis.:

EPSCElSlMiAs S!EPS
Si:CPC «JHrn ^ ■■ -CPC v 'ETPC ,■ ppcc' '<1 ffTI

Que JOHANA HERNANDEZTURRIAGO identificado(a) con CEDUl_A DE CIUDADANfA nunierd 52532717 estd registrad6(a) en’eT *
PBS EPS SURA con la siguiente informacidn:

PC s-pg Pilfi’1- suraS- ■fu- '$ s
■ -M si..

sura^
. ‘ • -;r.v

S! '

EPSEPS

CID^NgrilpNANGEZTUR^GO SOfQ % 
TITULAR

EPS\A
TIPO Y nOmero de identificaci6n
NWBRES Y APEl JDOS '
TIPO DE afiliado

CC 52532717

■.EPS-. EPS
:-S., P?:'.'SSSS3*s«^ura^

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACI6N 
FECHA DE INGRESOA EPS SURA

- FEC^ETIR^luyf.

SS^MmaBERTURA.NTEGRAL - - '
COBERTURA INTEGRAL

EPS

. 01/0.5/2011 Ci
ACTIVO(A) ■'

■'^s'- 'Surcfy ■'
; EPS.EPS

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 
: J P /SEMANAS COTIZADAS StlMO ANIO cEPSSill

sMra S; 
soraS.

sura -
~r.’<

st
sura41 ■

c;i i.rn ^ :■ epsEPS' EPS'EPS "r

EPS 5IJfy%;EPS EPScpc

DIRECCI6N DE AFILIACIONES 
Fecria de generacidh: . ^ IP 15/10/2024 > -StUJ

Si:
■ EPS:

ESTE, DOCJJIVIENTO NO. ES VAUDO PARA LA PRESTACI0N r? y,
sy .u c -jc yui u srDEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOSEPS EPS

EPS

-suraSi.p
%i.ifn %: soraEPS- EPSEPS

- eps- '-surap ■'sura%
y.

EPS
S- suraisura%

• '•X; '
syra-'f: ; EPSEPS EPS'EPS

$ •

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 606 319 7901 Cali: 602 380 8941 

Medellin: 604 448 61 15, Bogota: 601 448 7941 

Linea Nacional: 01 8000 519 519

(P
3
o
a 3
2
ra
i

epssura.com
■B .
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Aumentar el contrasie

SUBRED INTEGRADA...

| Mis procesos | Menu Buscar...IraContratos ProveedoresBusqueda Procesos

EsCfilorio -* Menu -* AdminlstraciUn Ue contralos *** Ver COntratO

Area de aprobaciOn

La fase del proceso fue aprobada.
Flujos de aprobacion 1

MOSTRAR DETALLES

“3*Flujos de aprobacion 2

ff&Mmm
MOSTRAR OETALLES

IK-frt':?1 lnformaci6n general Documento del contratofcargado

2 Condiciones tv’ModificarImprimir> Evaluar proveedorVolver
3 Bienes y servicios

Ejecucion del Contrato
•a'4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepcibn de artfculos

5 Documentos del contrato

Tim®i ... -if..

Valor a pag V:’/v .

■  ̂

wm:le:,.s

Plan de Pagos
6 Informacibn presupuestal

Fecha de emlslbn Fecha de recepcibh Valor neto de la factura Valor total de la facturaId de page Numero de factura7 Ejecuclbn del Contrato

No existen resultados quo cumplan con los criterios do bdsquoda especificados
6 Modificaciones del Contrato mEm
o • Incurtipiimientos

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortlzado

Valor total contrato: 6.463.943,00 COP

0%0,00 COPValor anticipo: 
Valor de las entregas 0,00 COP 0%

-?

0%Valor facturado: 0,00 COP

0,00 COP 0%Valor facturado pendlente de pago:

0%0,00 COP

* Valor amortlzado del anticipo: 0,00 COP

Valor pendlente de amortizar: ’ 0,00 COP

Valor pendlente de ejecuclbn: 6.463.943,00 COP 
Valor pendlente de entrega: 6.463.943,00 COP

Valor pagado:

U:C }

•> <■ "• J*.
0% - ■ 0%

0% 0%

100%: •'

ifp:

o.^0§i

Cargar nuevo

100%

Documentos de ejecuclbn del contrato

Cargado porNombre del archivoDescripcibn

PS 5026 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf •

PS 5026 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 
2024.pdf (Archivado)

PS 5026 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 
2024.pdf

PS 5026 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024.pdf

Comprador Descargar□
Comprador Descargar

Comprador DetalleDescargarPS 5026 2024 CUENTA DE COBRO 
SEPTIEMBRE 2024-1 .pdf

PS 5026 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 
2024-1.pdf

□
Borrar

018000*52*0808 wvAv.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Vtemes 7:00 a.m. a 7:00 Pim.'--' S

Imprimir ModificarEvaluar proveedorVolver

©VORTAL2019 Termtnosde uso Normativa Soporte Remolo Ayuda j Espariol(Colombia) v |


