SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
4 APOYO - GESTION DE CONTRATACION
E e Py 2 2 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
£ ANniy i DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

(on iy L2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
SANDRA CATALINA CALA CAMARGO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52786061

o PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 1322 2024 FECHA INIC10 CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ] 24.374.8%6 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO )
INCLUIDO ADICIONES: § 137200899 || CERTIFICAR: $ 12.187.428
N° DE INFORME: n N* CRP: 13504 [ N° CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO A
INCLUIDO PRORROGAS TIMESESY-10/DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: 3 MODIFICACION : PRORROCAS 6
3 3 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: & Rré’%h’_‘ PRORROGA UN (1) MES
21.604.986 935 ADICION: 21215]  po;
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DIOLA PRORROGA UN (1) MES
9.356.005 1260 ADICION: 24126 po.
. ! TIEMPO
VALOR ADICIONADO _ |CDP DE LA ADICION: e mﬂt“ PRORROGA UN (1) MES
20.927.907 1631 ADICION: 28942]  po:
CRPTELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: : G- PRORROGA UN (1) MES
16.619.220 2204 ADICION: 32332]  po:
. ¥ TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ok n:,;j‘ PRORROGA TRES (3) MESES
44.317.920 2622 ADICION: 36280 po;
TIEMPO
CRP DE LA ;
ALOR ADICION, 7 3 "TON: H
VALOR ADICIONADO ~ |corpELA ADIC 10N ADICION: Pnonnf}m DOS (2 ) MESES
5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
" ADICION:
DO:
111, POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO
N® DE POLIZA: | \ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 3
FECHA DE LA POLIZA | \ FECHA DE APROBACION: N A
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
» (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |itcalicar las scnidades. procedimientes diagndsticos ¥ erapeuticos determidos dentro del plan de mancjo de su especialidad, con alto nivel cientifico, ético ¥ humano de manera op ¥ €n pond con las
necesidades de los pacientes, v Lemendo o cucnta que todas Las decisiones clinicas en la atencibn médica p in ¢l de 1a salud del paciente
2 | Drindar una atencidn en salud con oporunidad, mteprdad, suficiencia v pertinencia, en un amk de atencidn p lizada realizada y humanizada, cumpliendo ¢l principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimicntos,

protocolos. intervenciones v puias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion

3
Fcalizar las activ idades sépin Las necesidades de 1 subred dando cubertura en todas las Unidades en donde s¢ presta
f TeTormuar al paciante y st LinnTi sobic 13 condicton el [l 48 g, SIEneion § 1eeoie

procese de atencibn

g |Dilipencear los registros de Tas mencioncs, procedinuentos, actividades ¢ intervenciones, que permila mantener actualizados los informes estadisticos definidos por L normatividad vigente v todos squelios registros necesarios para ¢l
" Jcumplimicnto de los procesos de costos ¥ facturacion

Respetar los desechos del pacicnte, cumphie el eddipn de ética médica y Las disposiciones legales pertimentes propias de los servicios en donde se presic la atencidn

Healizar el sepuimiento v contro Jertes et 1o e s¢ FEquIcts su PAricIpacion € impartie instrucciones al cquipo de salud sobre los p

Enutir conceplos médicos que se regquicran. de o su especialidad. realizar resu de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados
9 |actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatiadad vigente, los procedimicntos de auditoria y demis directrices relacionadas con el mancjo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al pacicnte con la firma

Garantizar a debida resenva de b informacion del paciente v 3¢ los registros clinicos.

" Unilizar de mancra sdecuad los equipos. elementos ¢ instalacioncs ¥ los recursos que b Subred apone al desarrollo de las actividades contratadas ¥ responder por su reposicidn o reparacidn cuwando los datos se ocasionen por
neglipencia o deouada manipulacion de los mismos

Reportar al drea de Recursos Fisscos - Activos Fuos de 13 SURRED, los equipos de propiedad del qque se desting a las actividades asisienciales.




13
El contrativa deberd resposder por 1a sejpundad de los equipos que s encucntren bajo su custodia

1 Apoyar L elabaracion de respucstas 3 reclamaciones ¥ requenimicntos que se presenten en desarrollo de L atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacicntes que o len el servicio

15 prestarel apovo necesano par dar respuesta 3 objeciones miciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o proceses de Conciliacidn por pante de EAPB

16 INotificar los sucesos de sepuridad que se prescuten duranie ¢ proceso Mencidn pacicnte ¥ apoyar en los andlisis a los que sea convoeado ¢ implementar las acciones de micjora definidas para el servicio

17 Repanar los eventos de nonficacion obligatona con la eporunidad establecida en la normatividad vigente

I8 Apovar las actividades & d.\r.u:lﬂ.l_\l.'_w Ao en L revasta mddica u otro espacio dingidas a los estudiantes v/o personal del servicio, para el v Tormacion del recurso humano en salud

19 Viistruit a 1 comunidad sobre 1 prevencion de las enfermedades propus de su especialidad

20 ssistira Las pornadas dadas de capacitacion, induccion reuriones, conuids ¥ eventos a bos cuales sea comvocado

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 7951678117 OPERADOR: | 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR A-12-{01Y s 750,000
PENSION: SKANDIA GO-11.-10W4 5 1.060.500
RIESGOS LABORALES: SURA 09-17 =202 4 s 152.100
OTRO COMPENSAR g 5 37.500
TOTAL PAGADO $ 2,030,400
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descntas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2

e ser el pnmer pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3 Que adjunto evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspondrente al mes objeto de cobro
4= Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

= Que realice el pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (

VIL ANEXOS

- Al

Anexar evid

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrata)

vio doc les que sop las acti

) (T

en ¢l periodo

Catane Cola Camscgo

52,786,061
316 5187975




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

i APOYO - GESTION DE CONTRATACION i
: FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE l'l(;)t:.\“l;\('lﬁ:\' DE SERVICIONS VERSION: 6
it Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
. )
NOMBRES ¥ APELLIDOS: SANDRA CATALINA CALA CAMARGO Sk I273605)
RUT (NIT):

CORREQ ELECTRONICO: alacamargo@gmail cor TELEFONO: 316 5187975
DIRECCION DOMICILIO: Calle 95471-45 1orre 3 apto 102 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomare costos y deducciones

(X)

51 tomare costos ¥ deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.16y

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

: P o = A i sl N
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) NO()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
‘A CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N° CUENTA: 451570015508

RE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

TR YN AT, e ™ " ] .
N*DEL CONTRATO: PS 1322 2024 N CDP: 2622 N° RP: 36280 PRORROGAS:11 ONCE MESES Y 10 DIAS
i R AR FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 2170172024 CONTRATO: 311272024 s 137.200.594
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 12.187.428

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOCE MILLONES CIENTO OCHENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS VEINTI OCHO PESOS M/CTE

C,cﬁmhnc. Cu\q

CQMC.{SD

SANDRA CATALINA CALA CAMARGO

52786001
316 5187975




AFOYD -

SUBRED INTEGRADA bz SERVICIOS
i ; STIOND
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CON TS

APOYO A LA GESTION

" SALUD CENTRO ORIENTEES.E
ONTRATACION
ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

.E CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SANDRA CATALINA CALA CAMARGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.786.061

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

ORIENTEESE

FRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PS 1322 2024

e den e FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 24374 856
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 137.200 894 : . 12.187.428
A BICIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
: : N* CRP N° CDP INICIAL
N PAG NYDE INF ME: J 3 F
N PAGO /N DE INFORME 11dell INICIAL 13504 DEL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO 5 11 ONCE MESES 10 DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7951678117 OPERADOR:
[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 5 2
o : CDP DE LA [RPDELA TIEMPO g =
/ALOR 4 N/ 2 9, 2622 212 IN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1604986 | 11~ bne 6 ADICHER: 1215 PHORROCADOE UN (1) MES
_ CDP DE LA RF DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONAD 9356 1260 24126 N (1) MES
ALORADICIONADO ? 56.005 | A DICION: ADICION: ; PRORROGADO: HN{IIMES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO . ]
! ADICION/ 209279 3 28942 IN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 0927.907 | o 1631 | e1on. 8 PRORROE A oD, UN (1) MES
2 i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ]
'ALOR / 619,22 2204 2332
ALORADICIONADD S 16619220 | hicidn: O | ADICION: a2 PRORROGADO: N (I MES
B : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 2 s
'ALOR / N/ 44.317.92 2622 2 S
ALOR ADICIONADO S A300 [ e 6 ADICLO: 36280 PRORROGADO: |  TRES (3) MESES
- R CDF DE LA RF DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO s | BiCION, Pelron PROERARS; DOS MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR / THON/ $ .
YALGR AnCTona ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
2PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st NO
N° DE POLIZA: l NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | \ ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (QUE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS b NO
1 (Bl contrato se encuentra debrdamente legalizado? X
JEl contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la fegahizacion del mencionado contrato le
2 sean descomtados del valor a cancelar como consta en fa declaracion dsb informe de ejecucion de X
actividades?
(Que el contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
3 venficados en el informe anexo v en el SECOP? X
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y .
4 de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
i (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
- cobro? 7

correspondiente al peniedo del ( 01/1272024) AL (31/12/2024)

Teniendo en cuenta lo antenor y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumpl

de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

J[-'[R.\Ia\ DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL §
YANITH PIRAGAUTA GUJIERREZ
DIRECTOR TECNICO C(

*ERVISOR:

1GO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MMENA ANDREA GA
MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

TO HIGUERA

\¥p




OIAN FACTURA ELEC i:0+i7 A DE VENTA D I VAN RN

Representz: * | Zrafica

Datos del Documento

Cadigo Unico de Factura - CUFE :

cd621fb462b29fb7fe547d1ef78006a25f593¢32231L8dILE342 2] L. (7330dEca2B359724b7e195cdf4f4d9bf6aB5a8b
Namero de Factura: ECC-121 Toina de pago: Contado
Fecha de Emision: 03/12/2024 Meudio de Pago: Instrumento no definido
Fecha de Vencimiento: 08/12/2024 Qreian de pedido:
Tipo de Operacién: 10 - Estandar “ogha de orden de pedido:
Datos del Emisor / Vendedor S RS P

Razén Social: CALA CAMARGO SANDRA CATALINA .
Nombre Comercial: CALA CAMARGO SANDRA CATALTIS, ~ilsetil 400 7

Nit del Emisor: 52786061 Fsiz: Colbrmbia

Tipo de Contribuyente: Persona Naturel Departamanto: Bogotd

Régimen Fiscal:0-47 Siunicipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No apica Direccién: CL 95714570 3 AP 102
Actividad Economica: 8621 <o TEfono I Mévil: 3165187975

Corren: CALACAMARGO@GMAL.COM

Datos del Adquiriente / Comprador ¥
Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS [ SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Tipo de Documento: NIT Pais: Colbmbia
Numero Documento: 900959051 Dﬁgartlamanto: Bogota
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica municipio / Ciudad: Bogotad, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN + Direccion: DG34543
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA Teléfono / Movil: 3282823

Corrao: .

radcacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Detalles de Productos

| _IMPUESTOS | precio unitario .

Nro. _c_bdlqu j ﬁesc_ﬁpclé_n o Uf_l-l : Cnhtidaxi _' Pre:_lc_hnl-tﬁ{.i.o_ .E-escl..l.erl.to ééﬁilc' Rccu}ﬁb detalie I__I\'_h | % ING . % de venta
Prestacidn De Servicios |
Profesionales En Medicina
Para La Ejecucidn De | |
Activklades Asiencales | g, 132,00 |$ 92.329,00 § 0,00 $ 0,00 $ 12.187.428,00

En Los Diferentes
Servicios De La Subred
Integrada De Servicio De
Salud Centro Oriente

e e a L S £ e e i T £ T 18— ——— 3 e sk b

Notas Finales

Linea de negocio:



Datos Totales

Documento generado el:
03/12/2024 19:38:21
Documento validado porla
DIAN:

03/12/2024 19:38:21

XML Generado por: Soludén
Gratuita DIAN

800197268

PDF Gencrado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacién: 18764068802991 Rango desde: 101 Rango hasta: 200 Vigencia: 2026-04-11

Total factura (=)

ccP s § 12167428

Total factura (=)

MONEDA coP MONEDA cop
TASA DE CAMBIO s ey 2 TASA DE CAMBIO

Subtotal Subtotal 12,187.428,00
Descuento detalle 4,00 Descuento detale 0,00
Recargo detalie B 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 2167438 Total Bruto Factura 12,187.428,00
VA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) _ 12187428 Total neto factura (=) 12.187.428,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00‘
Recargo Ghbal (+) 0,00 Recargo Global (+) ,__?:_Q‘_ﬂ

COP $ $12.187.428,00]

Valores informativos

Valores informativos

ANTICIPOS R ANTICIPOS

Anticipos R 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RN [ RETENCIONES i
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA ] 0,00




COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DNAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52786061
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA CATALINA CALA CAMARGO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAGONAL 82 G N 73A - 61 TELEFONO: : 3105616
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: ! I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Aclividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
_ | APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7951678117 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 1111301098
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
| S o il [ ' ‘Sl
LIQUIDACION GENERAL e =
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION 5 .
; ADMINISTRADORA =
NIT CODIGO NOMBRE....... -
800253055 | 230901 230901-SKANDIA Qp_ue&?omar [] 1 $ 1.060.800
SUBTOTAL: 1 $ 1.060.800
. )
R e SALUD
(BT 2 ADMINISTRADORA
| 1L NITES R CODIGOHTpeys NOMBRE
860066942 | EPS008 | EPS008-COMPENSAR 1 $ 780.000
: SUBTOTAL: 1 $ 780.000
CAJA DE COMPENSACION
i L W ~ ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ’ ~ NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 37.500
SUBTOTAL: 1 $ 37.500
RIESGOS PROFESIONALES
LD A ADMINISTRADORA
NIT coDIGO [ s RIS NOMBRE
890903790 14-11 | 14-11 - ARL SURA 1 $ 152.100
SUBTOTAL: 1 $152.100
VALOR SIN MORA: $ 2.030.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.030.400
2024/12/09 12:41 AM USUARIO: SOI - CC52786061 PAGINA 1 DE 1




