SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEI CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
' ADOLFO CRUZ MARIN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,013,611.152

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN FL
PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4085 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,443,152 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO y VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $55,419,886 CERTIFICAR: $ 113,656
N° DE INFORME: 14 N° CRP: 11123 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

zagirggflc"ao“s s 20 ke | ADICIONES 20 PRORROGAS 18

VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 [CDP DE LA ADICION: 1161 [k kA 18430 PRCRROCAGy. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 [CDP DE LA ADICION: 1520 [EEF et 22423 OREOCADG. |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 1,747,461 [CDP DE LA ADICION: 1718 e 24928 IRORRUGADG: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 5.483.902 |CDP DE LA ADICION: 2106 [ 30942 RORRibe. 23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800 [SRrRENA 37960 OB Ge s 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3417 [CREDES 41004 PRoihncano. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,004,773 |CDP DE LA ADICION: 3850  [SnrDRL 45095 Db |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 |ShroERt 50705 PRORROGADG: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: 211 [RERELA 10479 et e

VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 |CDP DE LA ADICION: 390  [CREDESA 15238 kY T

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 489 P DL 17984 PRNROl ok |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3.921.132 |CDP DE LA ADICION: o2  [SRPDELA 19947 R ORRUCAboL| L MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1322 [BF DR 26705 TRt Ao |1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614.088 |CDP DE LA ADICION: 1712 [T 30698 PRORfocoa: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 2248 |CRIDELA 34782 PRORRGGABD.|1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 [CDP DE LA ADICION: 2562  [SREORLE 38522 PRORROCADD: |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3170 fEE TR 41865 FRORR aGAbG. | 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 3525 [ Tes 44093 AR e x| 1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |CDP DE LA ADICION: 3954  |TAEDELA 48102 S iehcAbo. |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,727,744 |CDP DE LA ADICION: 4011  |CREDESA 6 PRCaRtarc. 130 DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: aethis feo e S

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sy s A




VALOR ADICION . CRP DE LA TIEMPO 4
ONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: ¢
I1L. POLIZAS
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
frEm IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccién, vigilancia y control de perfil técnologico en las localidades asignadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades desarrolladas se programaron de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido
por el lider de linca.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y dircccionado por Secretaria Distrital de Salud.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en cl Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC cn archivo central del 4rea VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estéandares de habilitacién y
4 acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramicnto continuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: realizacion de Visitas de TVC siguiendo procedimicntos segln las indicaciones descritas en los lincamientos y accesoramientos constantes para seguir la adherencia conceptual de
lincamicntos tecnicos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimiento de las condiciones higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a establecimientos objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencion de la vigilancia de la Salud Ambicental conforme a los lineamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC desde le pérfil tecnologico a las localidades asignadas verificando ¢l cumplimiento de las condiciones higienico sanitarias de los establecimientos asignados descritas en la
ley 9 de 1979 y toda normatividad sanitaria que tuvicron relacion con las actividades a desempeiar en la respectiva visita.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de TVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental
7 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo a las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes entregados en el componente de vigilancia de la salud ambiental.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1067348869 OPERADOR: I SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 15/11/2024 $ 162,500
PENSION: PROTECCION 15/11/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: SURA 15/11/2024 $ 31,700
OTRO CCF COMPENSAR 15/11/2024 $ 26,000
TOTAL PAGADO $ 428,200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC sc caleulé sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

i

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ABOLFO CRUZ MARIN
CC: 1,013,611,152
CEL 3057057964
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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIENTE ESE (5 ~ .
& G 3 g . : CODIGO: AP-IA-FT-014
T Pt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: ¢
. Ead U TREEEL S 2 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTALCION DE SERVICIHOS FECHA: 2024-09-16
G Tehase£5L ¥ DE APOYO & LA GESTION A

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: ADOLFO CRUZ MARIN i 1,013,611,152
RUT (NIT): 1013611152-1

CORREO ELECTRONICO: pofitoro@gmail.com TELEFONO: 3057057964

DIRECCION DOMICILIO: KR 18 B4A 19 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SEC ) NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBREDEL RANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 13158482139

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

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

. | _ S ale PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
UL LONTRATD, PS 4085 2023 it 4011 s PRORROGAS: 1 ARG 9 MESES 4 DIAS
& TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024
$ 55,419,886
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR $ 113,656
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CIENTO TRECE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADOLFO CRUZ MARIN

CC: 1,013,611,152
CEL: 3057057964




' oS, ik S

g CertnlereESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGER AP RA KT v
VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ADOLFO CRUZ MARIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,013,611,152

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 4085 2023

FECHA INICIO CONTRATO

No. 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,443,152
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 55,419,886 . $ 113,656
P e PERfODO A CERTIFICAR: >
. . ! N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 14 de 14 INTCTAL L 11123 b caNTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO N :
INCLUYENDO PRORROGAS 1 ANO 9 MESES 4 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067348869 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
o scovae |5 314019 [RREA T T e

VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 fLor s 1520 [SEpeie 22423 [Geosea k- |15 DIAS

LR oW |5 1747401 [CA0E A 1 e | e [rere T, vigses
oRpciono | 5 54002 |SDrPELS s [umEst | wn [N lbias
LoRacows | 5 202808 [COLRELR o e T e [

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |0 D% LA 3417 PRrR i 41004 |E po: |1 MES
oRacon0 | 5 2004773 [CORDE A 0 [P asoss [nmro T aes

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |S5F DRLE 4120  [ERELA 50705  |orornbeapo: - |2 MESES Y 13 DIAS
oRsmcionb0 |5 279,006 [SADEIA

VALOR ADICIONADO $ 2,187,878 [SEEDETA 399 [ 15238 | ooBses e

oRamcowo |5 2140ss [IRELA T I e

VALOR ADICIONADO $ 3,921,132 [gD et 892 o 19947  |enoRRocADO:.. || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 (DFDE LA 1322 [EERLA 26705 E}{%“;;‘(’)GADO: 1 MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |08 DR 172 e 30698 |rnonmocano. |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 CDF DE LA 248 [HoEC 34782 |pRane po. || MES Y 1 DIA




» .

VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 [CDF DELA 2562 . LRSS 38522 e capo:  |! MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 ig:’cl::’;" 3170 E;":,’;(;‘:: 41865 :::;N:;?)c Apo:. | 1 MES
VAR ADoNabo | 5 261408 [Sre LA el I e [
VALOR ADICIONADO $ 1,307,044 |DFDE LA 3954 [RoEe 48102 [TMPO @ 0o. |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2707744 LUE 0 4011 [icion | Hql6) |pRorRosapoc . |30 DIAS
S ey
S e o
Sh e

I11. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A At n .;l;)l\l;l(l)l\:;l:zlllg:lvo he N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLILADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 (Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 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 1/11/2024 al

30/11/2024

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

-~ |\ ~ |
B LAKK!
SV
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




Fecha creacion reporte: 2024-11-18, 04:09:30 AM

PAGOSIMPLE |

Periodo Cotizacion:

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

octubre de 2024

Periodo Servicio:

octubre de 2024

Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN):

1067348869

8810486026

PAGADO 15/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social ADOLFO CRUZ MARIN
Documento CC1013611152 Direccion CL3B#18A-32
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3047619
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
eratcacon | | Aneldonrmers | T | Satbs ‘-"le PrEREERE nimisradon | oS | Joxe | pdmisrador A o B T P I B s ol g g
< 1012811152 |ADOLFO CRUZ MARIN 59 00 l ! {230201) PROTECCION $ 1.300.000 $ 208.000 [(EPS00S) EPS SANITAS $1.300000f § 162500 243 $1.300.000]  $ 31.700}(CCF24} COMPENSAR CCF $1.300.000 $ 26.000 $0 $0 $0
I.,TOTALES |
IBC Pensién IBC Satud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ‘g&‘;’ ummzb o Licmchs: Saidos ARP 3«‘#%1%2%%%’2 ng;;;Es TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $208.000 $ 162.500 $31.700 $ 26.000] $0 $0] $0 $0| $ 0| $0 $ 428.200, $ 1.100 $428.300
P’agma T4

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccién

Referencia / PIN
8810486026

Periodo de cotizacién

202410

Numero aprobacién (CUS)
1053310338

Banco

BANCOLOMBIA

Valor pagado
$ 429.300

Fecha de pago
2024-11-1517:45:08.0

Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!

Descargar Comprobante




