SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
- i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
At S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL C FECHA: 2024-09-16

Gt riesty £ 44 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

CARLOS ARIEL TANGARIFE OSPINA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 79.266.080
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO RMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2316 2024 FECHA INICIO CONTRATO 200112024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 #.243.840 [INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO a VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 5 SLO92.998 |\ cermiFicaR: i
N? DE INFORME: ] N CRP: 14013 N CDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ¢ e i
INCLUIDO PRORROGAS 1 MESESY.|0'DIAG
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IMIHOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MOFICACIONES DEL TIFO DE
7 {E. TAS
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES z PRORROGAS g
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 4,558 720 |CDP DE LA ADICION: | § 945 il 22030 FRORROGA| (1) UNMES
ADICION:
DO;
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD S 6.682.880 |CDP DE LA ADICION: [ § 1269 | "0 2o 24858 PRORROGA| (1) UNMES
ADICION:
DO:
CRP DELA TIEMPO | (1} UNMES Y
VALOR ADICIONADO g 5.020 800 |CDP DE LA ADICION: | § 1614 ] 7, 7 28260 PRORROGA|  (10) DIEZ
ADICION: .
DO: DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 3.747.200 [COPDELAADICION: [ § 2202 | " o 33395 PRORROGA| (1) UN MES
/ N:
VALOR ADICIONADO 8 144,052 000 |CDP DE LA ADICION: | § 2614 CREDELA 37355 rrORROGA| 7 TRES
ADICION: D0 MESES
CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO S 961 020 [COPDE LA ADICION: | & 2786 Sy 39558 PRORROGA
ADICION:
DO:
i - TIEMPO g -
- - - '*DEL - 2) DO:
VALOR ADICIONADO L1 726,535 |coppELA ADICION: [ § 3756 | CRPPELA 46283 prorroGA| 7 P08
ADICION: MESES
DO:
111 POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAANA [ FECHA DE APROBACION: | NIA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
i Se recibio v entrego tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad, se realizaron: 240 Horas para el mes
de noviembre 2024
2 |5e realiza el plan de cuidado diario de enfenneria de acucrdo al diagnostico y necesidades Identificadas.
3 Se verifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos
(1l.l|.‘ L1 i'lll:M:lllL'll
Se administraron los medic oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio
1 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medi para
realizar reajuste de tratamiento,
% Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros
© fde enfenmeria,
o Se Realizo la actualizacion del kardex v tarjetas de medicamentos de acuerdo con las nonnas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera ¢l cambio
del tratamiento del paciente,
7 |5e Controlaron los suministros v existencias de insumos v medicamentos de los pacientes del servicio.
s |Se Realizan las devoluciones de W al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amente.
9 |Participe en fonma activa en la revista médica diaria dando sus aportes sepiin sea el caso,
10 |Se Realiza la asignacion de paciente s ar de acuerdo al pumero de pacientes, complejidad v de acuerdo a las necesidades del servicio.
11 |Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entre rados en el servicio,
2 Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registra oportuno en ¢l aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los
traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el piro de cama,
13 | Tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones que requicran los pacientes a carpo.
14 |Se da cumplimi a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.
2 Doy cumplimicnto con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las areas
13 asignadas,
Vi Se Realiza cumplimiento sepin protocolo carmo paro, secuencia y ver ion candados de seguridad, registros oportunos segun formatos establecidos temendo
en cuenta el repistio de temperatura v descarpga. Destibrilador en el servicio i
17 _|Se Porto institucional de la Subred durante la ¢jecucian de actividades contractuales.
19 [Se hace v weion v supervision de protocolo limpicza y desinfeccron con el personal a carpo y su respectivo repistio.
i Se cumplen las actividades propias de la profesion de confornmidad con las nonmas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del

servicio, acorde a las guias y protocolos institucionales ¢n ¢l proceso de atencion de enfenmeria,







21 |Se ejecutan los procedimicntos v cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de heridas.
Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirecta, observando
repistros de enfenmernia

lizacion de p limientos y revisando

23 [Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

Apoyo continuamente las actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Se
I
lcuando se requicre se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinanio con otras areas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y
hospitalizacion asi lo amerite,

10s de Salud Centro oniente

y puias del servicio cuando se necesita.

26 |Participo en la elaboracion de protocolos,

Seapoya de  en pesti
grupos de n

ion de: BAL SIVIGILA, 1AAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin

i arco del MAITE.

o prionzados en ¢

29 |cuando se Requiera se realiza_el diligenci v de los RIPS, de confonmidad a la normatividad vigente y requenimientos institucionales,

30 ala t activa de u os en el servicio de Hospitalizacion y Aml o con criteno de ingreso al programa que lidera.

31 |Se Realiza los repistros en DHG historia clinica de Enfenneria.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 4573543037 OPERADOR: | SO1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 15/11/2024 s 235000
PENSION: COLPENSIONES 15/11/2024
RIESGOS LABORALES: FOSITIVA 1510112024 5 45,804}
OTRO

TOTAL PAGADO S 280,504

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 = Que desarrollé as actividades desentas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Que realicé ¢l pago de la Scpundad Social donde < 1be se caleulo sobre ¢l 40% de los mgresos cancelados del mes anterior pago del cual ancyo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menor a | SMMLVY ( de ser ¢ pnmer pago adjunto centificaciones de afibacion a eps, arl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aphcativo secop de la cuenta correspondiente al mws objeto de cobro

3 - Que autonzo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato

VI ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las oblivaciones del contrata)

— Anexar evidencias fotograficas vio documentales que soporten las actividades realizadas on el periodo correspondiente

\

LOSAR[EL TANGARIFE OSPINA
C.C: 79266080
CEL: 3208346593

/wd{d
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE COMGO: AP-IA-FT-078
| |- PP APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

(realre LS

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

CARLOS ARIEL TANGARIFE OSPINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.266.080

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALE [FERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: [HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEESE

TONTRAT S PRESTACION ; SERVICLOS PROFESIONALES 1 i = e
if} TODETRES DESE FESIO PS 2316 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2010172024
VALOR TOTAL DEL
B VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 51.092.998 | F 4 s 4,901,280
'E A CER "AR:
ABICIDNES: PERIODO A CERTIFICAR
, e N° CDP INICIAL
NP PAGO [ N° DE INFORME: " CRP INICIAL: 4013 280
NT PAGO [ N° DE INFORME 11 N* CRP INICIAL 1401 i f
PLAZO DEL CONTRATO - )
MESES AS
INCLUYENDO PRORROGAS FEMESESARORA
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4573543037 OPERADOR: SOl
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MIHOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NE 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 7 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO S 1558720 |CDP DE LA 915 RP DE LA 22030 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 6.682.850 [CDP DE LA 1269 |RPDELA 74858 TIEMPO (1) UN MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO >
VAL F; SHONADO 620,800 E i 2820 o IN MES
ORADICH $ 5,620 ADICION: 1614 |\ DicION: 0 PRORROGADO: (MUNMES
VALOR ADICIONADO S 3.747.200 |CDP DE LA 2202 |RP DE LA 33395 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO 14.052.000 |CDI DE LA 2614 RP DE LA 37355 TIEMPO {3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO S 961,020 [CDP DE LA 2786 IRP DE LA 39558 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 7276538 [CDP DELA 3756 |RP DE LA 16283 TIEMPO (2) DOS MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
OR ADICIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONA ;
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL 4 THNAL A
YALOR ADIC e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL F; STONADO » b
ALOR ADICI ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: [ XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DIMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON TAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MEN O PERIODO LARORADO Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 (Ll contrato se encuentra debidamente lepalizada? X

i LEl contratista aworizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

- descontados del valor a caneclar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :

3 LQue el contratista presento satistactoriamente las obhgaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en ¢l X
informe anexo v en el SECOP? iz

. _Que el contralista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exive el articulo 50 de 1a Ley 789 deg 20027 d

5 4 Que adjunto evidencia del cargue en el aphcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumg 1 de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del (

O L2024 AL (3 E12024)

7

NATHALY DUQUEISALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Refereate Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE FAGO:

]
MA :;S .;El..’\."l'ltl\’lﬁ() CORTES

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

\. 1w
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(entro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

G FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

= 5 £ CC: 79266080
NOM 'S Y APELLIDOS: "ARLOS ARIEL TANG L OSPING = -
NOMBRES Y APELLIDOS: CARLO! ANGARIFE OSPINA RUT (NIT): R
CORREOQ ELECTRONICO: TANGARIFECARLOSI3@GMAIL COM TELE ): 3208346593
BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO:

KIRI2N212 APPSO CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

(X)

51 tomare costos y deducciones

()

exenta del 25% sobre operaciones qu

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta

e tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Régimen Simple De Tributacion : RESOLL JCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S10) NO(X
parte de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion : k s
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMURE DEL DANCO TIPO DE CUENTA]{ AHORROS N° CUENTA: 488438958560

DAVIVIENDA

d

{UMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO:

PS 2316 2024 N CDP: 3756 N RP: 46283

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 11 MESESI0 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

21/01/2024 122024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 51092998

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL O/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

4.901.250

CUATRO MILLONES NOVECIENTOS UN MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

W"/W/W} (72

CARLOS ARIEL lr\)({a.-\ll]l!{ 0s
7926608
3208340593

PINA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
b . . 5 e, ; S CC: 79266080
NOM S Y APELLIDOS: TARLOS ARIEL TANGARIFE OSPIN
OMBRES LIDOS: CARLL TANGA A RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: TANGARIFECARLOS | 360GMAIL COM TELEFONO: 3208346593
DIRECCION DOMICILIO: KRJI2ZN2 12 AP SO2 CIUDAD: BOGOTA

ifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

(X)

51 tomare costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 22

renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
2231 dediciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

NOMUBRE DEL BANCO A R A A

TIPO DE CUEN NTCUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE L A N &
ENCUE
DESPLEGABLE)

) ATORROS
DAVIVIENDA :

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,
Régimen Simple De 'I‘ribut‘ati(rn - RESOLUCION t)lll§i ,-\RTICIL‘I,O ]I2‘I‘nrlalutral se dc_hg inl'olmmr por SIO) NO(X )
parte de los comribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion /
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: .
488438958560

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ﬁi;'l."l.\l;\ ADICION (PERI

ODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

N"DEL CONTRATO:; NeCDP: Ne RI
DEL CONTRATO PS 2316 2024 N CDF 250 NERE 14013 PRORROGAS : 11 MESES
FECHA DE TERMINACION SR VALOR TOTAL DEL CONTRATO
S INCLUIDO ADICIONES: 43866460

21002024

CONTRATO:

PERIODO OBJIETO DE COBRO: DEL 01/1 172024 AL 304112024

4901250

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CUATRO MILLONES NOVECIENTOS UN MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

;\Ii’l["[—: ()é['INN

CARLOS A Rll",ll' TA
TO266080
3208346593
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SUB 29631
03 FEB 2023

IBL: 3,279,154 x 79.05 = $2,592,171.00

Para el analisis de la pensién reconocida, se tomé en cuenta que el(la)
peticionario (a) cumple los requisitos para los siguientes tipos de pensién,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna “Aceptada
Sistema”:

Nombre Fecha  [Fecha IVALOR VALOR Mejor (% IBL [Valor ]Aceptada
Status  [Efectlvidad |IBL1 IBL 2 IBL Penslén
Mensual
2023
1050 semanas|l3 dejl de enerol2,898,827.00(2,494,073.0001 79.05(2,592,171.00]SI
progresivas, 55 o 60[diciembr |de 2023
anos de edad Leyle de
797 del 2003- Legal [2022

Esta pension estara a cargo de:

ENTIDAD DIAS

ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - | 14296
COLPENSIONES

El disfrute de la presente pension sera a partir de 1 de enero de 2023

Que es importante sefalar que en caso de que usted desee obtener el detalle
de la liquidacion de la prestacion econémica reconocida a través de este acto
administrativo, lo podra solicitar a través de la Sede Electrénica de la Pagina
WEB (www.colpensiones.gov.co) o en cualquiera de los Puntos de Atencidén de
Colpensiones a nivel nacional. Este documento serd recibido via correo
electronico o a través de correspondencia Fisica segln su preferencia.

Son disposiciones aplicables: Ley 100 de 1993, Ley 797 de 2003 y C.P.A.C.A.
En mérito de lo expuesto,

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Reconocer el pago de una pensioén de VEJEZ a favor del(la)
sefor(a) TANGARIFE OSPINA CARLOS ARIEL, ya identificado(a), en los

siguientes términos y cuantias:

Valor mesada a 1 de enero de 2023 = $2,592,171.00

LIQUIDACION RETROACTIVO '

CONCEPTO VALOR
-Mesadas 2,592,171.00
Mesadas Adicionales 0.00

F. Solidaridad Mesadas 0.00

F. Solidaridad Mesadas Adic 0.00
Descuentos en Salud 311,100.00
Ajustes en Salud 0.00

Pagos ya efectuados 0.00







