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Nombre del contratista:    FUNDAC[ON MANOS Contrato N°3o4
AMIGAS POR MI TIERRA FECHA DEL CONTRATO:4 de octubre de

2024
Cedu]a: tthT.goo.947.967-1

Valor: NUEVE MILLONES OCHOSCIENTOS
SESENTA Y SEIS MIL CuATROSCIENTOS
NOVENTA PESOS M/CTE ($ 9.866.490)

Certificado de disponibilidad presupuesfal No.471 Certificado de registro presupuestal No.: 475

Forma de Pago: EI hospital Sam Jos6 de Ortega-Toljma, Fecha Acta de inicio: 4 DE OCTUBRE DE
cancelara el valor d®l contrato en un(1) solo pago 2024

Pago total Planilla de seguridad social N° 30945605
Porcentaje ejecutado:     100%

Valor pagado:  $ 377.300

Objeto del Contrato:  CONTRATAR LA PRESTAC16N  DECELEBRAC16NDELDiADELFUNCIONARIOPuBLICO SERVICIOS  DE APOYO LOGISTICO PARA LAYDELAMORYLAAMISTADENELMARCODE

LAs ACTivJIADEs DEL BIEtrssTAR SoCIAL DEL +IospiTAL SAN josE DE ORTEGA E.s.E

DIRECCION  :  MANZANA A CASA 16 BARRIO TECHITOS ORTEGA TOLIMA ~ TELEFONO 310 5801536



FUNDAcloN MANOS AMIGAS POB MI TIERRA
NIT - 900947806-9

ITEM OBLIGACION ACTIVIDAD EVIDENCIA FOTOGRAFICA
DE ACTIVIDAD ESPECIFICAS REALIZADA

1 El           contratista Se    cumpli6    con    el
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debera      cumplir objeto  del  contrato  yIosrequerimientos
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DIRECCION  :  MANZANA A CASA 16 BARRIO TECHITOS ORTEGA TOLIMA -TELEFONO 310 5801536
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2 Planear,     organizar, Se   cumpli6  con   la

Y ZZ

administrar                y realizaci6n            del
ejecutar   el   evento evento en la piscina
de         conformidad Municipal      en      la

con                              las fecha  estipulada  el
i=RE

'.,

`,|li      -,I

especificaciones 'a           e       u  re ha¥§  ,life        .        ocaHillm_::   ,E"   ,  .
del 2024.
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t6cnicas   solicitadasporlaESE,enel i                '`Sfi,ha      --,1`                                                                     ?
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lugar        y        fecha
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establecida               einformadapreviamenteporelSupervisordelcontrato. i
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3 Garantizar   la   calidad Se        garantizo        la
I
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de       los      bienes      y calidad  de  los  bienes
servicios   ofrecidos   a se rvicios        ofrecid os
la      Entidad,      y      ser ene  le  evento  del  05 t
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responsable     de     suinmediatoreemplazo de octubre del 2024.

o  correcci6n  en  casodepresentarsebajacalidad,defectosuotrosinconvenientesenlosmismos.
i

•1          gl     ;.    i-i:     ,-`:.i:

:iiJLi!,i"it!.;..,.,
`:::!`

L^.

.  -  « <i`_

\

g-,`- •,-'

``.,'`,,#'

4 Responder    por    laOportuna Se  presto  un  oportunoservjcioenlaactividaddesaITolladaenla I   *ll:jno -'1r' cia..         2ian;;f,\,`'r\`;`r,.t`\.   :\\   _   ``-jT.^r9iiis.¥           -ttt`1-`-

prestaci6n  y  por  la piscina  municipal  el  dia
calidad        de         los 05 de octubre del 2024,
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servicioscontratados. de   integraci6n   de   losfuncionariosdelHospitalSanJose.

DIRECCION  :  MANZANA A CASA 16 BARRIO TECHITOS ORTEGA TOLIMA -TELEFONO 310 5801536
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5 El     contratista     se La   fundaci6n   Manos r   .                                             Jdri±      -
hara       responsableporlosriesgosy amigas de mi tierra de

los       riesgos       quehubierenpresentados,eneleventodel05de -\=

perjuicios             quecausealaEntidady
•!                                                               ;        I        I,i

i,                 .I;`

a  terceros  en  razon octubre   realizado   no
o con  ocasj6n  de  la presento          ningunaanomalia. •".71

ejecuci6n                   y I:  tidy  --# §T,  :-~ 11•+i     i._
cumplimiento      del giv.

contrato.

6 coordinar  con  el Se   coordino   con   La r   ,    L_    #    -

supervisor       delcontratolaejecuci6ndela fu ndaci6n           ManosAmigaslaejecuci6ndelContrato. ¥. !" ,
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actividad                arealizar. Lt
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7 Comunicar        demanerainmediatacualquiernovedadoanomaliadurantelaejecuci6ndelcontratoalsupervisor. No                   presento
anomalias  durante  laejecuci6ndelcontrato.
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8 Entregar            un Se entrega el informe
'`,i   ait            .+                                :1``        ,;fi=j,tpe.'.informe    de    lasactividades con    las    activldades

Tea lizadas        y        elrespectivolegistro I- I         ,i   a:I.   ^  A't:.r,.-,;   i

realizadas,incluidasevidenciasfotograficas. fotografico.

9 Todas        las        dem5s Se     cumpli6     con     las
obligaciones obligaciones   y    demas
inherentes                       onecesariasparalacorrectaysatisfactoriaejecuci6ndelcontrato.I que se nos asignaron.
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HOSPITAL SAM JOSE E.S.E
ORTEGA TOLIMA

ACTA DE  REUNION

NOMBr{E:  Comit6 de Bienestar
ACTA No. 0

LUGAR:  HSJO
FACILITADOR:
Comit6 de bienestar-ASISTE~NTE-.i

T_-__II

L¥f.¥i_e=2L¥±
i-:EjEl-I_~HTFBTFlNICIO:  12:3 FiFTLiTrfuO:UU P.in

RESPONSABLE DEL ACTA
Milena  Madriaal

Formato Anexo

•~----i5EN-E-R-A-[iE5ia:5ESTDTLTA-i€EUTNT6in~--

TEMAS PARA TRATAR

1.    Bienvenida

2.   Palabras de la gc-rente
3.    Palabras del comi[6
4.   Almuerzo
5.,    lntegraci6.n.

6.   Comprumisos.

La    gerente    y    el    comit6    de    bienestar   dan    saludo    y    expresan    los
agradecimientos por la puntual asistencia.

Despu6s se realizo el almuerzo con todos los funcionarios para proceder a
continuar con la integraci6n y asi lograr que todos participen de la actividad.

Entrega de camibuso blanco con el logo del hospital como incentivo para los
funcionarios de planta.
Recreaci6n  con  actividades  lddicas,  premiaci6n,  refrigerio e  hidrataci6n  con
la compafiia de un grupo musical.
Sien`do las.6:00 p.in.  seda por terminada  la actividad  programada quedando
las evidencias de lo programado.

tiy{,     `glz¥.  `     `` ih,`+tis,`,:xp  `

Karina S5nchez Sanchez Coordinadora de Calidad``           `\f         "%,     `+ffi,`

as

Angela  Milena  Ramirez Preciado Administradora
or5se;i_'r       ,r  A Diana  Marcela Campos Barrios Gerente
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T       HoSPITALSANJoSEE.S.E
'th„Ver;i6n:03

`,¥

ORTEGA TOLIMA

A-CTA. DE  REUNIC)N Pagina 2 de 6

ACTIVIDADES RESPONSABLE FECHA

Dia de Ios dulces de los nifios de los Comite de bienestar 29-10-2024
funcionarios del hospital. ademas
concurso de disfraces.
Dia del servidor publico Comite de bienestar Por definir

Examen medico laboral Comjte de bienestar 21-10-2024

T

gr'
Karina Sanchez Sanchez Coordinadora de Calidad

Angela  Milena Ramirez PreciadoDianaMarcelaCamposBarrios Administradora

rigs  :
Gerente

fr
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Version:03JOSE E.S.E
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UNION Pagina 4 de 6
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Karina Sanchez Sanchez
`     ny                      ``ffi      :q'ck

Angela  Milena  Raml'rez Preciado
rs€xuse"1:

Diana  Marcela Campos Barrios



HOSPITAL SAN JOSE E.S.
ORTEGA TOLIMA

ACTA DE REUNION

E Versi6n:03
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HOSPITAL SAN JOSE E.S.E
ORTEGA TOLIMA

ACTA DE REUNION

Versi6n:03

Pagina 6 de 6

Karina Sanchez S5nchez

FTMiTir;i=FFind-6
Coordinadora de Calidad

Admiristradora`
V Gerer`te
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ng¥zE±
FUNDACION MANOS AMIGAS POR MI TIERRA

N IT 900947806-9
MZ A CA 16 PI  BRR TECHITOS, Ortega, Tolima,

Tel: 3105801536
fundacionmal 4@gmail.com ;

HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NIVEL 1
CL 6 3 25, Colombia, Ortega, Tolima

608225880 1                           gr=ffiifeaefflgrRE 890700967-1
•-a...--....t..:di-.,-...;a....i-...:tt,iifi+.il--:.a....ttrS¥l:?Li--S...`i:.:i

FACTURA ELECTRONICA DE
VENTA

No. FVMAI
Responsable de lvA

24/10/2024

24/1 0/2024

iffi:``.in={i```.I..::idisu ife   .-Sv > `  `  #i.i:`

$1  428 544

$1  344 536

1      CAMISETAS        MARCADAS        CON        LOGOS          Unidad                           tt2.016             34
lNSTITUCIONALES

2      ACTIVIDADES      LUDICAS      Y      RECREATIVAS           unidad                   $1.344.536,1
INCLUYERECREACIONISTAANIMADOR

3       HIDRATACION

4      DECORACIONDESILLASYMESAS

5      ALMUERZOS

6      ALQUILERDELLUGARDELEVENTO

unidad                     $2.168.830
Unidad                       $1.108.260

Unidad                            $14.868
Unided                         $588.223

Moneda: COP
Generado: 2024-10-24 1 1 : 16: 12U5:00
Validaci6n DIAN: 2024-10-2411 : 17:13J)5:00

Tipo de operaci6n: Esfandar   Forma de pago: Contado
Medio de pago: Transferencia debito bancaria

CUFE:247458ce44be34057d763e8f272l)77acd4Z4eel829.7®3635294c90159el97d2707a21b96327488093e46532d5®75aeb

®:S::of:Crderad=:S:T#e7n7t4##S;i==marfefhaAutdeorfe=:
caso  de   incumplimiento   de  esta  oblisaci6n   sea   repoTtado  a   las
centralesderiesgo,secobraraninteresesporiTun.

Subtotal                        $9.017.273
IVA (19.00%)                             $849.217

Total d® lineas: 6

ELAB0RADO POR                                  ACEPTADA, FIRMA Y/0 SELLO Y FECHA

Autorizacj6n de numeraci6n de facturaci6n N°18764081230550 de 2024-1009 Modalided Factura Electrchica Desde N° FVMAl  hasta FVMA200 con
vigencia hasfa 2026-1009

R®presentaci6n gfafica de factt+ra de venta electr6nica
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FUNtIACION N^NOS AMIGAS POB NI TIERIIA

NIT - 900947806J9

ANEXO 3- 1
CERTIFICACION ^PORTES ^L SISTEN^ DE SEGURID^D SOCIAL llITEGRAL

cERT]FIo`a6i\i pERso.i^ ]uRfolc^

EI susarleo (newisor fiscal o represemante legal, segdn sea el case), certhca que la fundad6n Manos
Am(gas per MI TTerm, ldenerlcada Con NIT. 900947006J, se encuentra paz y sahro per conceFto del
pego de sue obllgaclones con be slstemas de sallid, riesgos profesioirats, pemstones y aportes a fas
cajas de compensaci6n famllfar, Institute Colombiaro de Bienestar Familiar y Sewiclos NacFones de
Aprendlzap de toda la persona que se encLientra faborando dentro de la misma y que as/ to requlere,
durante les tltomes sets {6) meses.
to anterlor para cumpllr k> estableddo en el art. 50 de la rty 789 del 2002 y la ley 1150 de 2007,
decreto 1072 de 2015, decreto 1990 de 2016 y la resolucl6n No 0312 de 2019.
La preseute se expk)e a los 10 dias del mes de octubre del afo 2024, en Ortega Talima.

Taqu No. 3ogcoi-T                        t±rL2;27

a Revgiv Fiscal
------ z= ,

!!BE_ccioN:cL75N5-9OpARouESDETIERRAquA-TEu:roNQ3EL58+o5E

e Camscanner
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„„„`t::.::":.:.`t  JUNTA CENTRAL
r:-.rJs r`-;I,.+.    DE  CoNTADORES

Certificado No:

F'  7  8   I   8  8  5  9  F'  E  a  Z  I  9  Z  D

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE COMERCIO, lNDUSTRIA Y TURISMO

UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que  el  contador  pt)blico  GEFREE  HERNAN  NOTTA  MONTIEL  identificado  con  CEDULA  DE
CIUDADANiA No  1110179163 de ORTEGA ITOLIMA) Y Tarieta Profedonal No 309801-T Sl tiene
vigente su inscripci6n en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de lnscripci6n.

NO REGISTRA AI\lTECEDENTES DISCIPuNARIOS * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
******************************************************************
******************************************************************

Dado en BOGOTA a los 27 dias del mes de Agosto de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicich.

a

e
`_Jr,i,mvam.j

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLEl\IA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999. DECRETO UNICO

REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el ndmero del certificado



La  confianza y la  credibilidad

que  usted  ha  depositado en  Bancolombia  nos  llenan
de orgullo y  nos  motivan  para   continuar

acompaFiandolo en et desarrollo de sus metas.

Guamo, 07 de marzo de 2024

Cordial saldo,

BANCOLOMBIA  S.A.  se  permite  informar que  el  cliente  FUNDACI0N  MANOS
AMIGAS POR MI TIERRA identificado con NIT 900947806 a la fecha de expedici6n
de esta certificaci6n tiene el siguiente producto con nosotros:

Nombre No Producto Fecha de Estado
Producto Apertura

CUENTA AHORROS 41 1 00005055 2024/03/07 ACTIVA

A El manejo de este (os) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y
compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA.
Estamos a su disposici6n para confirmar la anterior informaci6n.

Claudia Maria Posada Alvarez
Gerente Transformaci6n de Sucursales
* Importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado
anteriormente.

En caso de necesitar asesori.a sobre nuestros productos y servicios,

puede contactarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia: en
Bogota 343 0000.  Medellin 510 9000, Cali 554 0505. Barranquilla

3618888. y en el resto deL pals al 01800  091Z345.

i=
Bancolombia-
b €ff7l„¢s pq.iench e/ a/"a



ACTA DE SUPERVIS16N  No.  1

a

A

CONTRATO      DE      PRESTACION       DE 304
SERVICIOS

CONTRATISTA FUNDACION MANOS AMIGAS POR MI TIERRA

NUMERO DE NIT 900.947.806-9
OBJETO DEL CONTRATO CONTRATA    LA    PRESTACION    DE    SERVICIOS    DE    APOYO

LOGISTICO      PARA      LA      CELEBRACION       DEL      DIA      DEL
FUNCIONARIO PUBLICO Y DEL AMOR Y AMISTAD EN EL MARCO
DE  LAS  ACTIVIDADESDE  BIENESTAR  SOCIAL  DEL  HOSPITAL
SAN JOSE DE ORTEGA ESE. SEGUN EL CONTRATO 304

VALOR DEL CONTRATO S,.866.4,O
FECHA DE INIclo CONTRATO 04/ 1 0/2024
FECHA DE TERMINACION CONTRATO

SUPERVISOR DESICNADO ANCELA MILENA RAMIREZ PRECIADO

PERIODO SUPERVISADO OCTUBRE

TELEFONO CONTRATISTA 3105801536
EMAIL CONTRATISTA: Fundacionmal4@gmail.com

1. INFO"E FINANCIERO:

CDP No. VALOR CDP RECISTRO No. VALOR RECISTRO

471 S,.866.4,0 475 S?.866.490

MES EJECUTADO VALOR MENSUAL A PACAR SALDO DISPONIBLE

OCTUBRE S,.866.4,0 $0

TOTAL S ,.866.4,0 $0

2.  CUMPLIMIENTO  DE  ACTIVIDADES:   El  contratista  FUNDACION  MANOS  AMICAS  FOR  MI  TIERRA

ldentmcado con nt}mero de Nit ?00..47.806-9, cumpli6 a cabalidad durante el mes de Oclubre
DEL 2024  con las siguientes actividades:

CONCEPTO Sl NO

Se mantuvo afiliado a seguridad social de conformidad con lo establecido en el X

articulo 23 de la Ley 1 150 de 2cO7.

Realiz6 pago de seguridad social teniendo en cuenta el 40% del valor devengado X

por honorarios durante el periodo supervisado.

Ejecut6 las actividades asignadas de acuerdo a los requerimientos del supervisor X

en t6rminos de contenidos, oportunidad y calidad.

Demostr6 competencia, conocimientos, habilidades y destrezas en la realizaci6n X

de las actividades y procedimientos delegados

3. OBLICAcloNES ESPECIFICAS DEL CONTRATO:

Elaboro: Reviso: Aprob6:
Angola Milena Ramlrez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcola Campos Barrios
Administradora Asesora de Calidad Geronte
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OBLICAC16N

I=0i=< d8=cOiO ZLLJI<aIa0® <9-a<0Z
OBSERVACIONES

1 El  contratista  deber5  cumplir  con  el  objeto X

del contrato y con todos los requerimientos
exigidos    y    las    especificaciones    t6cnicas

solicitadas     por     la     E.S.E     derivados     del

contenido de los estudios previos.
2 Planear,  organizar,  administrar y ejecutar el X

evento        de        conformidad        con        las
especificaciones  tecnicas  solicitadas  por  la
ESE,    en    el    lugar   y   fecha    establecida    e
informada previamente por el Supervisor del
contrato

3 Garantizar la calidad de los bienes y servicios X

ofrecidos  a  la  Entidad,  y ser  responsable  de
su inmediato reemplazo o correcci6n en caso
de presentarse baja calidad, defectos u otros
inconvenientes en  los mismos.

4 Responder por la  oportuna  prestaci6n y por X

la calidad de los servicios contratados.

5 El contratista se hara responsable por los X -

riesgos y perjuicios que cause a la  Entidad y
a terceros en raz6n o con ocasi6n de la
ejecuci6n y cumplimiento del contrato

6 Coordinar con  el  supervisor del  contrato  la X

ejecuci6n de la actividad a realizar.

7 Comunicar de  manera  inmediata  cualquier X -

novedad  o  anomalia  durante  la  ejecuci6n
del contrato al supervisor.

e Entregar    un    informe    de    las    actividades X -

realizadas, incluidas evidencias fotogr5ficas
9 Todas  las  demas  obligaciones  inherentes  o X -

necesarias  para   la  correcta  y  satisfactoria
ejecuci6n del contrato.

Conceplo general del cumpllmlento de lasobllgoclones X CUMPLIO CON SUSACTIVIDADESEXITOSAMENTE

Elal)Oro: Roviso: Aprob6:
Angola Milena Ramlrez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administradora Asosora de Calidad Geronte



4. REcOMENDAcioNEs 0 sucERENclAs ACERCA DEL DESEMPEno DEL cONTRATisTA:

1.    Se  le  recomienda  que  el  informe  de  Actividades  debe  ser  entregarse  en  la  fecha
estipulada para poder realizar la supervisi6n del contrato.

5. RELAclbN DE PAGOS A LA SEOuRIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES:

lTEM PERIODO DE PACO FECHA DE PAGO VALOR No DE LA
ANO - MES ANO - MES - DiA PLANILLA

SALUD 2024- 1 0 2024010" S , 62.5cO. 30945605
RIESGOS  PROFESIONALES 2024- 1 0 2024roioo8 $6.8cO 30945605
PENsloN 2024- I 0 2024010us $208.On 30945605

6.   ENTREC6 lNFORME DE ACTIVIDADES  DEL MES  DE OCTUBRE

s'E "01
RELACIONAR SOPORTES  DEL INFORME.
INFORME DE ACTIVIDADES  DEL MES DE OCTUBRE DE 2024 Y SECURIDAD SOCIAL DE
MES DE 0CTUBRE DE Aflo 2024

A

A

7. PROCEDE PACO EN  ESTE PERIODO:

SI
X

NO

EN  CAS0 DE  PROCEDER  PACO SE ANEXA  AL  PRESENTE  INFORME
CERTIFICAC16N  PARA PACO

8. OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR:

Se constat6 oportunamente por parte en la oficina de contrataci6n, el suministro completo de los
documentos  contractuales  y  legales  exigidos  como  requisito  previo  para  la  ejecuci6n  del
contrato.

Incapacidades: No presento ninguna incapacidQd.

Este  informe  se  genera  para  habilitar  por  parte  de  la  entidad  contratante,  el  pago  de  los
honorarios del mes de OCTUBRE por la suma de S ?.866.4?0

'    `.      ``   ..`,.`..   +`      ..,

Elaboro: Reviso: Aprob6:
Angola Milena Ramlrez Preciado Karina Sanchez Sanchez Diana Marcela Campos Barrios
Administredora Asesora de Calidad Gerent®



=±rm4L 111 ,,*1
i==l=ill - 11±=±±±±

HOSPITAL SAN JOSE DE ORTEGA      COMPROBANTE EGRESo  No.16658
CALLE 6 3-25 -T®l:3112230151                                                                             Fecha: 08/11/2024

Nlt. 890700967-1

Dates d®I Page
Forma do Pa o : TRANSFERENCIA ELECTRONICA          BANCO DAVIVIENDA           Cronta :  166969999829

a

a

Edlcl6n Contabl.
Codlgo Cu®nta D®b®r Hab®,

249090 Otra§ cuentas Dor I)aqai. $9.866.490.00
29059004 Sobretasa Bomberil 0.5% $3.156.00
244004 RETENCION DE INDUSTRIA Y COMERCIO se3.121.OO
24362501 imDuesto a las vontas retenido Dor considnar. $127.382.00
24072201 PRO CULTURA 2% $180.345.00
24072202 PRO ANCIANO 4% $360.690.00
1 1 1 00508 Davivienda 166969999829 $9.131.796.00

Tote $9.866.490.0 $9.866.490.0



Empresa
HOSPITAL SAN JOSE  DE  ( Y

Administraci6n

Compras por intomet

o a Proveedores
Cr.eai.  Pagos
ReLitiiifar  Pagc)a

Mocjific:ar  peg:;Js
i.:limirtarpagos;
Val!darp€igr..i
Actualizar Pagos
Consultas
Procesos de Pages
ESL:tedos`  .±e  Pages

Personalizar PlantiHas

V

Pago Automatlco de Servlclos
Ptlblico3 a Privados

a lnscrlpclones

Pago de Productos Davivienda

Transferencias, Uso8 y Avances

Consulta de Productos

Consulta de lnvelsiones

Consulta de planes
lnstitucional®8

Certificacione8, Extractos y Paz

y Salvos

Atenci6n en llnea

ase§i6n
Cerrar Sesi.i(')n

i.inca  Empresiiri€il
-Bogota  (1)  3  27 83  60
-Bogota  (1)  7 42  59 80
-Desde otras cludades de
Colombia  018000  9195 61

Bienvenido:  Sefior(a)  DIANA MARCELA
CAMPOS BARRIOS 8 de Novlembre del 2024 - 17:40

HOSPITAL SAM JOSE DE ORTEGA EMPRESA SOCIAL DEL EST
Page a Proveedores

uE!::;3t;::ii!I!€.:  €f#.i  s,,tt:!`§i}

No  Proceso  de
Pago

49942811

Cantidad de  pagos    3

Tipo  ldentificacidn

Nombres

Referencia

Tipo  Producto o
Serviclo  Destino

Entidad  Destino

EMail

Cantidad  de
Documentos

Documentos
lngresados

0000000000000000

CUENTAS AHORRO OTROS
BANCOS

BANCOLOMBIA

LL
Nombre Proceso
de Pago

Valor Total a Pagar

NOde
Identificaci6n

PAGO  DE VACACIONES
LOGISTICA  Y  SERVICIO  DE

AGUA

S  14.263.238,00

900947806

Apellidos                          .0

Numero Producto  o
Servicio  Destino

411****5055

Estado page                 .Pendiente

Valor del  pago              $ 9.131.796,0o

Monto  Documentos
lngresados

©  2{.10S  C.3v.i`fie!`.±a.  Tidos  lcis  dei-efl.`r,a  fesc.f\.ai:Ss,
PcLtrl3iE;n.ipie€.ariai`.`fj.55`C.I.
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