SUBRED INTEGRADA O SERVICIOS DE SALUD CENTRO URIENTE €5.E CONIGO: APAAFTOT?

APUYO~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 204-09-16
PRESTACION DESERVICIUS Y TIE APOVO A L4 CESTION i -

CFLEBRAIYO FNTRE, 1A SUBRF D INTEGRADA DF, SERVICIOS IF. SALUD CFNTRO ORIFNTE F.SE ¥

LINA MAYYRLI FERNANDEZ TIQUE

NTMERO DE DOCYUMENTO UE. IDENTIDAD: L7242

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARRGLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE -

ORIETO DEL CONTRAYTO:
Lo SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
:
CONTRATO DF. PRESTACION OF. SERVIC(OS PROFESIONALFS No, l PS 5334 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23n0m924
CYO M
VALOR INICIAL DEL CONTRATD | s 5330760 | INTCIAL BEL UN (1) MES ¥ THEZ (O} DIAS
CONTRATO
VA1, 0R TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 6530181 || crrnFtcars $ tissan
N° DE INFORM: ’ 3 [ ~car 4646 [ ~cor: 3662
PLAZOTOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO FRORK ] UN (1} MES ¥ DIECINUFVE (19} DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: i $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JUSE ORRERQ
NOMBRFE OEL, SUFERVISOR: LORENZA BRECFRRA CAMARGO - IMRECTOR TECNICO COMGO 009 GRAND 0§

H. MUDIFICACIONES CONTRACTUALES . N

“\;ﬁxﬂ'&" CACIONES DEL 1 "N"lm: ADICIONES 1 FRORROGAS [
VALOR ADICIONADD s 1.499.421 |CHI DE LA AMQION: 4083 CRPOE LA PRORROGA| (NUEVE
ADICION: (/iq SC‘ % 1o; DIAS
15, aLAZAS

LPACTO POLIZAS FN SU CONTRATO? I st I NO | X
N* O POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECRA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
M IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL, PERIODO. DE ACUERDU GON EX OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EI, CONTRATO

. {Drbres sor con f15 shiisy p del comtrate reatizadas duraste of mes)

ST DILIGENCIA CRUNOGRAMA DE ACTIVIDADES A GIECUTAR EN VISITAS DEL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR T INTDIVIDUAL ASI COMO ASISTENCIA A
1 |[FORTALECTMIENTQS O CAPACITACIONES CONOVCADAS POR LA SECREATRIA DE SALUD (SDS) Y DESDE 1405 DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS
BLENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR (EBEH) CONFORME AL SABER DISCIPLINAR Y PROFESIGNAL.

SE ASISTE A LOS PROCESOS DE ASISTENCIA CONVOCADAS DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS RIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
1 |CONFORME AL SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL. EN FUNCION DE LOS REQUERSMIENTOS TRANSVERSALES. £L DIA 02/12/2024 SE ASISTE A REUNJON DE EQUIPO
HN EL SALON COMUNAL SAN JDSE OARERQ.

SF.REALIZAN (26) VEINTE SFIS VISITAS FSTARLECINAS FN PLAN NE CUINAND FAMILIAR F INDIVIDUAL DEL CONVENIO FIECUTAND ACTUALMENTE FN LA
LOCALIDAD DL RAVAEL URIBILURIBE Y SAN CRISTOBAL CON PRUSTACION DESURVICIQS DESOU LA PROVUSION DE PSICOUOGIA CON CALIDAD ¥ QPORTUNIDAD UN
[PRO DEL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIN MAS HIENESTAR EQUIPNS BASICNS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FOS Y LA SUBRED CENTRO
(ORJENTE.

SE REALIZAN (26) VEINTE SEIS VISITAS ESTABLECTDAS EN PLAN UE CUTDADS FAMILIAR £ NDIVIDUAL DEL CONVENO EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA
4 |LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE Y SAN CRISTOBAL ORIENTADO A LA ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL EN FORTALECIMIENTO DE LAS PAUTAS DE CRIANZA,
FORTALECIMIENTO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMEINTO, CONFORNTANTE 7, ACOMPARAMIENTO PSICOSOCIAL Y APOYO PSICOLOGICO EN DUELO.

SE REALIZA PROCESO DE DILIGENCIAMIENTO Y UNVIO DY FORMATO CANALSZACION SIRC Dt ACUERDO CON LOS RIUSGO (OUENTIFICADO, SE REALIZA CON CALIDAD
¥ VERACIDAD DEL DATD DENTRA) DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION.

SE REALIZA EL ALISTAMEINTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNG DE LOS FORMATUS Y DILIGENCIAMIENTU EN EL APLICATIVV GENERADUS COMD
¢ |RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS ANEX0S Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y
SUSCRITO ENTRE EL FIIS ¥ LA SUBRED,

'SE ENTREGA INFORMACHON ¥ SNPONHTVES DE PLANILLA DE FIRMAS DE PLAN DE CUTDADO FAMILIAR E INDTVIDUAL CON LA FINAU ZACION DEL MESDE LAS
7 JACTIVIDADES DESARROLLADAS DE LA ETECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y
SUSCRITU ENTRE EL. F)S Y LA SUBRED.

SE REALIZA PROCES) DE DILIGENCIAMIENTD Y ENVID DE FICHAS DE NNITIFICACHIN DE STVIM {EVENTNS DE VIGUENCIA IDENTIFICADOS) ¥ SISVECOS { IDEACIONE
8 |INTENTOQS DE SUICTDR) DE ACUERDO CON EL RIESGO IDENTIFICADO, SE REALIZA CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE
LA INTERVENCION.

SE REALIZAN (26) VEINTE SEIS VISITAS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADE FAMILIAR E INDIVIDUAL DEL CONVENID EJECUTADY ACTUALMENTE EN LA
LOCALIDAD DBE RAFAEL URIRE URIRE Y SAN CRISTORAL CON FROCESO DE. CONTAGTO INICIAL CON LA FAMILIA, CARACTERIZACION SOCIAL Y AMRIENTAL CON

9 |APLICACION DI VAMIZAILS SUGUN LL UVENTQ ABORDADO Y LSTRATUGIA IMPLUMENTADA, CONCERTACION DUL FLAN DU CUIDADC FAMILIAR, IMPLUMENTACION
¥ SEGUIMIENTO Y EVALUACION Y CTERRE CON NUEVA APLICACION DE TAMIZAJES SEGUN CORRESPONDA.,

SE REALIZA DILIGUNCIAMIENTO DE (26) VEINTE SUIS VISITAS £STABLECIDAS &N PLAN DU CUIDADO FAMILIAR € INDIVIDUAL OEL CONVENIO UIECUTADO
ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE RAFAEL URTBE URTHE Y SAN CRISTUBAL GON PRCESD DE CONTACTO INICIAL CON LA FAMILL, A, CARACTERIZACION SOCIAL
18 | AMBIENTAL CON APLICACION DE TAMIZAJES SEGUN EL EVENTO ABORDADO Y ESTRATEGIA IMPLEMENTADA, CONCERTACION DEL FLAN DE CUIDADO FAMILIAR,
IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO Y EVALUACION Y CIERRE CUN NUEVA APLICACIUN DE TAMIZASES SEGUN CORRESPUNDA EN EL APLICATIVO GTAPS DE LA SDS
DIARIAMENTE A COMPLETITUN, CON VERACINAD Y CALIDAD,

V. ANFURMACION DE APORTES A SEGURIDAD SUCIAL

Neo. IF, FLANH 3.4z 19 F P50+ 90 [orERaDOR: | APORTES EN LINEA
CONCEFTD DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: - SALUD TOTAL \ {1\ Z2 U N 2.00-c00
PENSION: ] PORVENIR nAa\ 2.\ 9 .
[RIESGUS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR AV 1720 2 Q.00
RO CCF COMPENSAR oA V42 7 S2-S%
TOTAL PAGADG 526, Q00

VI DECELARACIONES OFEL CONYRATISTA
].-mcmiléluaa)vidﬁsduuhsmdinfammn,dmmddpa&doﬂcm

2.~ Quc sealict o pago de fa Segnridad Susial doadz d il se calouln sobve o 40% de los ingresus cancdakos dd mes amerite pago dod cual anexo copia simple, sin que an vingtn caso o 1B sca muara
| SMMLV { de sex el primer pago adjusto cortificacions de atilizcion 2 cps, ad, pension, i)

3- Que ndjunto evidencia del cargue e ol aplicativo secop de la cuees enie af mes objeto de cobro .

4.- Que antorizo ks impucstos a que ooy obtigado a pagar, por ocasion st keiutedo conum,

Vi ANEXOS - i
((mﬂntnm’mxmmdﬂum‘ 3 s il pontruti)
Ancvor evinienc: ificas ylo quie soporten kas actividades reati en ol pariody di

LINA MAYERLY TRQUE

CC: 1.03.172472

Iiﬂ‘BRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CEL: 3219828513
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENfE ESE

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

1 Bomweind APUYO - GESTION DE CONTRATACTON )
Strirgskkisklia  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-69-16
et O £S5, Y DE APOYO A A GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: LINA MAYERLI FERNANDEZ TIQUE w lrrc((z:m- LOLITEAT
CORREO ELECTRONICO: "~ linafer763@gmail.com : TELEFONO: 3219828513
IMRECCION DOMICILIO: KR 18 31 B 54 SUR CIUDAD: BOGOTA

Maalficsto bajo 1a gravedad del Juramento goe, ¢n Is decaracion dc renta ded afio graveble 2024,

NO tomuré costos y deducciones

(X)

SI comuré costos y deducciones

a

La presere centificacion s expide para cfectos de fa retencion en Ja faente a titalo del
2016, modificados por los articulos 9y 11 del docreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023

impuesto sobre la rema, de t&nﬂmnidad con cl rmmeral 6 del articelo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del deercto tinico 1625 de
y Ia aplicacitin de ka rema cxenta del 25% sobre aperacioncs quc ticne que ver con ¢l tratamicnto ributario de los pagos

{LETRASY NUMEROS)

leborales,
{Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCTON 00165 ARTICULO 12 Porla cunl se debe informar por parte STO) NO(X)
de los contribuycntes si optaron por el impuesto wnificado bajo cf Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL j
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24094647967
ENCUENTRE £N LA LISTA
DESPLEGABLE) . i
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ABICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: S 53342024 N° ChP: 4053 N RP:
('\qs 615: UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 231012024 FECHA DE TERMINACION CONTRATQ: DA22024 INCLUDO ADICTONES :
. A . Is 6530181 |
PERIODO ORJETO DE COBRQ: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO]  $ 1153.421
OBIETO BE CORRO EN ) i .
UN MILLON CLENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS MICTE

1.031.172472
3219828513

CC
CEL

L Magal,_Eunle
NOMBRE: LINA MAYERLI FERNANDEZ TiQUE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT078

) B Sk
im un:;ns:&usﬁ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
W FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LINA MAYERL{ FERNANDEZ TIQUE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.172472

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

goomnno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5334 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23072024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.530.181 g $ 1.199.421
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o X N°*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 44646 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - OPERADOR: APORTES EN LINEA
QUIRAFIBIO

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

{N° DE MODIFICACION: | N°(1) I TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PR()RROGA}: [_ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO §  1.199.421 |CDPDE LA 4053 RP DE LA B | __TmEmpo ] (9) NUEVE DIAS

M. POLIZAS (SLAPLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] Sk | NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
S, RIFICA Uj UMPLID: LAS A DAD, IGNADAS DURA L MES O PERIODO LABORAD. E APRUEBA PARA EL PAG! P 0.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 LE! se Rehid Tegalizado? X
2 {E] contratista autorizb que los imp que debe lar para 1a legalizacion del ionad le sean
d dos del valora lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 {Quc ct ista p b satisfs i 1as obligact Ies, los cuales pueden ser verificados en el x
informe ancxo y en ¢l SECOP?
4 {Queet ista da cumplimiento a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc ta Ley 789 de 2002?
s Que adjunto cvidencia dcl cargue en el aplicativo secop dc la cucnta correspondiente al mes objcto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago comespondiente al

periodo del 01/12[2024 AL 09/12/2024

g

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

o4 y

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




'(\ aportes Resumen General de Pago

) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Ctudad-Depar Telé E IC‘BFSENA e
C€C 1031172472 FERNANDEZ TIQUE LINA MAYERLI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 18 318-54 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 6089547 No
DATOS GENERALES DE tA LIQUIDACION
Periodo . Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Plantlla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1107526308 9478097890 L} 2024/12/17 2024/12/09 | BANCO CAJA SOCIAL [} $526,900

RESUMEN DE PAGO
B S o s
RIESGO

"7 CODIGO NIT | DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOS E " VALORAPAGAR |
: INCAPACIDADES :

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 §255,500 50 s0 §255,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 §255,900 50 50 " 525,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $0 $0 $39,000
SEGUROS BOLIVAR ‘ 147 860,002,503 2 1 $39,000 50 $0 $39,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 ) T %0 ’ $32,000
COMPENSAR R4 860066942 7 1 $32,000 50 s0 $32,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 $200,000 50 50 $200,000

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 50 S0 $200,000
ot ' ' ' $526,900

Pagina 2 de 2 2024/12/06 08:26 PM



-
p aportes Resumen General de Pago

; enlinea
‘| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
tdentificacion dv Razon Social . Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Exoner’ag;FSENA e
15
CC 1031172472 FERNANDEZ TIQUE LINA MAYERLI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 18 31B-54 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 6089547 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo . Clave L~ Tipo Fecha Pago
Pension Salud // Pago Planilla / Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 L4 1107526308 9478097890 L4 1 2024/12/17 2024/12/09 | BANCO CAJA SOCIAL ] $526,900 /
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | (dentificacién Nombres 1BC iBC
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) [ s1599,254 . $1,599,254 ! $1,599,254 $32,000 " §1,599,254 © $39,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,59,54 $255,900 $1,99,254 $200,000 $1 ,599,25 ‘ $32,000 ] $1,599,254 §39,000 0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,599,254 $255,900 $1,599,254 $200,000 $1,599,254 $32,000 $1,599,254 $39,000 $o $0
1 ]cc ||mn7147z lFERNANDEZ LINA |130301 I 30 $1,599,254 $255,900|  EPS002| 30 $1,599,254 $200,000]  ccra4| 30 $1,599,254 $32,000 147] 30 1,599,254 $39,000| 30 $0 50
Total Aﬁ"ados( 1) $1,599,254 $255,900 $1,599,254 $200,000 $1,599,254 $32,000 $1,599,254 $39,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 . 2024/12/06 08:26 PM



> Banco Caja Social

1 banca aigo.

Pago de servicios electrénicos

2 Resultado de la transaccién

Transaccidn exitosa.
e Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcidn “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
) la transacci6n. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con fa que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual estd
realizando ta compra o pago.

FECHA Y HORA
6 diciembre 2024 8:26 pm

NUMERQ DE TRANSACCION
APIl14341324274813163

NOMBRE DEL COMERCIC
NIT DEL COMERCIO

C6DIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL MPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 186.81.59.1

NUMERO DE CONFIRMACION
3163CYVR

APORTES EN LINEA
9999001472382

99000

$526.900,00

$0,00

9478097890

6 diciembre 2024
186.81.59.1

CcC

1031172472
1107526308

1

Pago de la Planilla de aportes con clave 9478097890
Cuentamiga *******7967



