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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGO: AP-IA-FT-0T7
VERSION: 2
FECHA: 20240916

(e AL DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
RAFAEL LOPEZ DIAZ. T
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 11.317.268 /

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMOD PROFESIONAL EN MEDICINA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS I¥
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5 E. CONVENIO 66TT277-2004 "APH",

I LA SUBRED INTEGRADA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | PS 4676 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27082024 /
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 B.47A476 | INICIAL DEL UN (01) MES Y CUATRO (04) PIAS
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIDDO A
INCLUIDO ADICIONES: k. B3I |y RTIFICAR: * 1130640
N° DE INFORME: 5 N° CRF: 0477 [ ~cor 3006
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : st 2
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03} MESES ¥ DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO §09 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL Ve TIPFO DE
) '
ittty 2 OO CAGIGH ADICIONES gt PRORROGAS i
CRPDE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONA L N: 3 >
CIONADD s 6.662.964 |CDP DE LA ADICION 161 BiCH 43408 ROMBGCATE THEINTA Y UN (11} DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION, L N: 3765
LOR ADICIONADO s 8.653.200 |CDF DE LA ADICION 3765 A ICIAN: Ft PRORROGADD:|  UN (] MES Y OCHO (03) DIAS
CRP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONA & 3 N:
C 0o s CDP DE LA ADICION i vl PRORROGATO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO & N:
s CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
" CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . TON:
! 3 CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
i CRPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONAD: - N ;. g-
2 3 COF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO “ N:
* CDF DE LA ADICIGN ADICION; PRORROGADO:
- ! CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - el N
s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADHD:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION, . 3 N:
DR ADICIONADD * €DF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
4 N, - Nz
YALOKADICIGHADG, s CDP DE LA ADICION ADICION: PFRORROGADO: |
3 CRP DE LA TIEMPO
LOR ADICIONADO 3 y .
VAL s CDP DE LA ADICION: ADICLON: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO & =
s CDFP DE LA ADICION: ADICION: 5 X
IIL POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO K
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRANO
% {Dehen ser cob con Las obligaci especificas del contrate durante cf mes)
1 |Estuve presente en el momento de entregar ¥ recitar do L ok 7 €l manco de ona relacibn & i o mbecrente al cp de una profencn hberal e imdependecente.
¢ el adocuado dil; ¥ enitrega de la Histona Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria ( fsica yio digital) sepim criterios v nonnatividad vigente, adanis de bl s de v de mejorn o | adhs
2 | ge1 dilipencizmicnte de Ia historia clinica.
Garanticd el dilipencismicato eportuno, completo y adecuado de ks registros propees de la Afencibn Prehospitalaria (1istoria Clinkea de valoracion yo trasdado, formatos, ¥ e traslado Formulackin meédica, cadena de

|custodia)

Realicé la valoracein médica yio tranlado de pachentes cumdo axi sea mdscado por ¢ Centro Regulador de Urgencias ¥ Fmerpencias CRUE.

Heatict Lus mamivkas bascas y tas para I de

e a0 de requerinee en el proceso de slencrn.

I 2é las bl 1 s Blecih

por La Unidad Funceonal de AP Centro Oviente

uilacé de mancra adecuada v decrrosa Las prendas institucionales sconde 8 bo establecidio en el mamial de imagen del CRUE junto con o] carné que bo acredita como contratesta de L Subred Centro Oniente ES E.

Garantict of cummplimicnto de bo contemplada en el manual de bioseguridad.

Welé por La oportumidad, portn adad, segunidad, ¥ resolocs la ntenciin médica Prehospitalaria.

Pealicd infirme v regustro oporomoe de datos critions.

Efectsé repaete ¥ registno de socsm de segprabal

Usher



12 |Adepté bos provess, drisui pudns, v, formatin, los quac s reqquieran pora of cabal complimiento de Las actividades

13 |5e dio trato digno v humanizado tanto sl chente & externa en el o Tl del oby L
14 |Cumpli con L e = A ikl el paciente, confidencialidad de la o ion que mancja de scucrdo coa o desarmollo de las actividades
15 |Respomdi op alos & tas 30 Tlamados Lo dewde of Centro Regulador de Urpenaias ¥ Emarponcias CRUE

16 [ Apliqué bas peliticas de calickad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de pestion de catidad institucional.

17 | Asisti & Las reumiones ¥ capacitaciones programadas por ol referente y/o la mestitucsin cuando sean requendos.

18 |Fegistng dodos bos despl i Jirados en la ambulencia “Fallidos 5-20, ® ¥ Trasdados” por medio del aplicative designado para tal fin

19 |Captare ks soportcs necesarios para realizar el debido de la wom y de los trasdados yio valoracennes realuadas.

20 |Respondi y asisti a Las crtackones derivads de b bl SIS, Lal ¥ asi iales penermlas por e Centro regulador de Urpencias y Emerpencias en Salud CRUE.
21 |I% wso adecuado y lizacion de bos inssmos. lastecidos en bos vehiculos de i, asi mismo, garantuar ol adeousdo repst Ross foamatos correspond

21 |Realicé el dilipencimmicnto clao ¥ oportuna de ) ocadont e defimmi [ Jows dhurmte La Atercion Prehospitalaria, en medio fisioo ¥ en un lénnino oo mayor a 24 hores oo o aplicative RUAF

23 |Efectie e registro adccuado y oportine de Kardex, elaborackin de inventario y pedido de msamnom.

24 |Realicé el prepperacional del equipamicnto biomddico ¥ oquipes de spoyo diapno

25 | Adopté low procesos, prosed . puas, instrinctives, formatos, protocoles que s rquicras para cabal el cumplimicnto de las actividades.

26 | Tramité mensualmente dentro de los temgaos establecidos por L Subrad Centro Oricrite ES.E Jos formatos de “mforme v cucata de cobro® y “certificado de papo de aportcs sociales”, para el pago de sus respoctives bonoragios.

27 |Las demis actividades signadbes por ¢l supervisor y que sean mberentes con of objeto del contrato v L gpecucion del CONVENIO 66TT277-2024 "AFI”

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | LI o S OPERADOR: | miplanillacom <
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD = FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: Sanitas FPS ¢« NN s 665,000
PENSION: Colpensioncs Sy s 904.400
|RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO 5 1.569.400 -

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarmollé Las actividades descritas oo ol informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de b Seguridad Social donde ef ibe se caleulo sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anevo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser ol promer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nit)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo socop de la cucnta correspondicnic al mes objcto de cobro .

1.- Que autorizo Jos impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al scialado comtrato,

VIL ANEXOS
{Crando s requera como una de las obligacs del )

Ancxar evidencias fotoprificas /o documemsies gue soporicn las actividades

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: RAFAEL LOPEZ DiAZ
CC: 11317268
(CEL: 310 7645894

™



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: APIA-FT-014
VERJION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/122024 _~
"y -
NOMBRES Y APELLIDOS: RAFAEL LOPEZ DIAZ - cc: 11317268
RUT (NIT): 11317268-9

CORREO ELECTRONICO: rafld md@hotmail.com TELEFONO; 10 7645894
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 23 46A-15 Sur, Bloque 31 Apt 562 CIUDAD: Bogota

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

51 tomaré costos v deducciones.

)

La presente centificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del arficulo 1.24.1.6 v

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

los contnbuyentes si op! por el imf unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutacion SLO

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

6180447226

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

PLAZO DEL JONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 4676 2024 N° CDP: 3765 N RP: 47119 PRORROGAS : FRES (03) MESES Y DOCE
(12) DIAS
T ——— T FECIA DE TERMINACION Wiz / VALOR TOFAL DEL, CONTRATO
' " A CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: $ 23'363.640
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/1272024 AL 08/12/2024 _~

VALOR A PAGAR
CORRESPFONDIENTE AL PERIODO | §
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.730.640

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE |~

NOMBRE Y FIRMA DINBT'TRATISTALRAFAHLrL{I’I-I DIAZ
C.C, 11317268
CEL: 3107645894







kPR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
)] Sttt bevon WAL APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T tovemnt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECIIA: 2024-09-16

A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-07

-

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

NOMERE DEL CONTRATISTA

RAFAEL LOPEZDIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

11317268

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERYICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRHCCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 667F277-2024

"APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
e PS 4676 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/08}024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s k 047.176,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 23.363.640,00 p s 730,640,000
Pl PERIODO A CERTIFICAR:
. . N"CRP N° CDP INICIAL :
Ne ° DE IN : 5
PAGO / N° DE INFORME: el 40477 T CONTEATG kv
PLAZO DEL CONTRATO 3 5
By By o Dm 3z b
INCLUYENDO PRORROGAS TRES(B)MESES Y B DIAY
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82426498 OPERADOR: miplanillacom 1
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 iRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (X) PRORROJIA ( X)
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6,662,964 3461 43405 TREINTA Y UN (31) DI
ADICION: ADICION: PRORROGADO: AXLNGHERS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
VALOR ADICIONADO $ 8.653.200 3765 47119
) ADICION: ADICION: PRORROGADO: DIAS
VALOR ADICIONADO % _ |coPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES () PERIODO IABORADO ¥V SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 N(
1 El contrato se encuentra debad. legalizado? X
2 iEl contratista autonizd que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? K
3 {Que <l isla presentd te las obli contractuales, los cuales pueden ser verificados) x
en el informe anexo y en el SECOP? £
4 LQue ¢l contratista da hmicnto a sus obh frente a los aportes al sistema de segundad social y de| X
parafiscales, tal como euge el articulo 50 de la H 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 "Fnrye Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaciones pactadas con el contratista, para el paio
correspondiente al periodo del 01/1272024 AL 08/12/2024

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

==l

NOMBRE Y FIRMA D YISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DI “TOR TECNICO COMGO 009 GRADO 05

(7‘/\&\ Q\MEnfemer;

NO\'IBRp YF li;'[r\ APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

Cirdenas

efe







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TP NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PASO ABOCIADA CANTIDAD
i = ABCCUDA (DU AR D) .
™ RE AT TATAEL LCPEL DA T | PRI TIPO FECHA PAGC | NUMERD | e
56
Ap 562 v.;»h_,. m.__..wma Y PLANILLA PLANILLA ] o
FORMA CLABE NOMBRE FERIGDO BALUD | PERDO PENMONES
PRESENTACION APORTANTE BUCURSAL conioo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 = Indevandinnte BOGOTA D.C BOGOTA DC NO A2 22411 ! 081272024 2428458 $1.569.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD
Cédigo EPS Hombre NIT b ups I Licencla Maternidad Dlas Mora Valor Mera Total a Pagar [ Mo, Afillades
Valor Mora upc
Ho. Autorizaclén _ Valor Mo. Autorizachén _ Valor Cotizaclén
EPSO0S Sanias EPS 002514400 045,000 [ | 0 | 0 o [ [ 545,000 [
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Voluntario | Aparts Voluntarie Aporte FSP - Aparta FBP » Valor Mora Valor Mora Ne.
Cédiga AFP Hombre HNIT Chiigatoria Afllado Dias Mora Colizachén Fap Total a Pagar Afliadas
2514 Colpansionss P002IB004-7 851,200 o o 20,800 28800 ] ] 904 450 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No, Radicade | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligateria | No, Autorizacién Valor Sistamas & Mora Saldo a Favor Favor Solldaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ; Nombre — NIT _ Valor Aporte Dias Mora _ Valor Mora Aports _ Total a Pager | Ho, Aflilados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports _ Dias Mora _ Valor Mors Aports _ Total aPagar | Mo Afillados Mo, Ayl asoray: [ilar .__.h.v.ﬂp%.-_ EMA L roul s Pagar
BENA 1 805 000 685 000
[ | [ | [ | ] | [ [ B04.400 904400
(=1 o o o
[ | [] | 0 | [ | [} [ [ 0
ESAP 0 0 0
L | | | 0 0 °
MEN ] o 0
] [ 1 [ 0 0 o
TOTALES 2 1 568 400 1 566 400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




@ compensar |miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION-DE ARORTES -

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE CIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | PECHA PAGOD ASGSADA CANTIDAD
%23 48A Bur-151n 31 = founmaRcs |
ce 1317288 RAFAEL LOPEZ DIAZ ol 474887 £003278 sem E PAGO TPo FECHA PAGO | NUmERp ~| BMMEAnod g
Aa 862 bt v»a.,uum_nhm: PLANILLA | (DIAMES/ARC) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | FERODO PENSIONES
PRESENTACION APCRIANTH SUCHREAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GHICA |~ nsecardunts BOGOTA D.C BOGOTA DC NO Coshah 20241 ! ou{2024 a2420008 $1.344.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACISN COTIANTE HFCAMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESSIOS LABORALES cecr PARAMSCALER
No. gy . w cod. Veluntar | Velustaria Lh...ﬂ.. Fonds ced. _—. coags | Apoe | WCawer | Aporie | mporta | Aporte | Aparte
o | Tibe | 4y tincaeiom Apaitdan y Nombres m HELEH HHEIHHHG m app | mEAPP |couscion | onids | Wpotame | | de | |Snelondide | God EPS | BEERS [y ppc| am | MOARE m Cotizacian | “epp | MECCR | Toop' | parabeceles | soMa | car | Emar | wmn
d 1 cc 11708 LOSER D AT RAFAEL 3|9 N 21 32000 Mn -] e e ;o0 EPSICA S0C 00 eLa 00 Q qQ ] -] 9 -] ] L] L]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




‘compensar | miplanilla.com

Informacién basica de la planilla

NIT:

Periodo liquidacién Pensiones:

REPORTE RESUMEN DE PAGO

11317268

noviembre 2024

._.m_._._.u._..mmm".................... RAFAEL LOPEZ DIAZ
i o L ———

PucuEsl o DORendmnOe s LA
il n Sl o ISR
Fachadmyanc] T e

Fecha de Pago: 05/12/2024

Detalles del pago

Razén social recaudo:

Descripcién:

Compensar QI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco:

Estado de la transaccién: Transaccién aprobada

e e

BANCO DAVIVIENDA

Periodo liquidacién Salud:

Total a pagar:

Ndmero de Administradoras:

Nit recaudo:

Medio de Pago:

NOmero Autorizacién:

noviembre 2024

$1,569,400

9998600669427
Pago Electronico por PSE
1103632621

*Nimero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en Iincapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
25-14 900336004 Administradora Colomblana de Pensiones - 1 $0 $904,400
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $665,000
$1,569,400

*S| desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







