Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-07 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | | UISA FERNANDA ANDRADE OBANDO NUmer o de Documento: 1088301056
Contratista:
Correo Electrénico: Lfao_09@hotmail.com Namero Telefénico: 3174328728
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8298-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2836
Perfil: TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP295 SERVICIOS DE TUNAL 180 24 10814 $2206056 137.1%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 2206056 DOSMILLONESDOSCIENTOSSEISMIL CINCUENTA Y SEISPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delnicio del Contrato 2024-12-07 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-01-15
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 DICIEMBRE $ 2206056

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 3244200 $ 3244200 $ 2206056 $1038144

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Cairera 2Z0N0. 47D - 35 3Ur --- Cotigo posial; 110611
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1. Prestar servicios como tecnélogo en
Atencion  Prehospitalaria para €
programa de Atencién Prehospitalaria,
durante e tiempo requerido para
satisfacer las necesidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E., cumpliendo con los estandares de
calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente.

--Presentar servicios técnicos como tecnéloga
en atencion prehospitalaria en las éreas
asistenciales a los usuarios de la subred sur,
con pleno cumplimiento de los estandares de
calidad y oportunidad durante € tiempo de
disponibilidad indicado en su propuesta

--HISTORIAS CLINICASBITACORAS Y
TRASLADO

2. Da respuesta oportuna d
direccionamiento de eventos, atenciones,
traslados y despachos dados por la
Direccion de Urgencias y Emergencias
en Saud (DUES) y por e Centro
Regulador de urgencias y Emergencias
(CRUE), garantizando la oportunidad,
pertinencia, calidad y continuidad de la
atencion  prehospitalaria  durante  los
procesos de valoracion, evaluacion vy
entrega del paciente a la Ingtitucion de
Salud, cumpliendo con los
procedimientos, guias, instructivos y
protocolos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.SE., para la
atencion de pacientes del programa de
atencion Prehospitaaria.

--Realizar los traslados ordenados por la subred
sur dando un manejo adecuado a peciente y
cumpliendo con los manual es de bioseguridad

--HISTORIAS CLINICASBITACORAS Y
TRASLADO

3. Cumplir con el procedimiento de
atencion prehospitalaria, registrando todo
tipo de novedad o0 necesidades
administrativas y/o asistenciales para
garantizar la operatividad de la unidad
movil, verificar y salvaguardar cada uno
de los equipos biomédicos asignados a
las unidades moéviles del Programa de
Atencién Prehospitalaria, ademas cumplir
con e porte de los elementos de
identificacion institucional  (Chagueta,
camisa, pantalén, botas, carné de la
Subred y de Mision Médica) durante el
desarrollo de las actividades
contractuales.

--Cumplir con los protocolos asignados por la
unidad funcional atencion prehospitalaria,
diligenciar las novedades y entregas de turno
en el respectivo libro de novedades

--KARDEX, LIBRO DE INVENTARIO
FiSICO ENTREGADO A COORDINACION

4. Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol égicos (celular
institucional, Tablet incluyendo
cargadores 'y  radiocomunicaciones)
asignados a las unidades moviles
adscritas a programa de atencion
prehospitalaria para € desarrollo de las
actividades, asi como garantizar € uso
permanente de dichos dispositivos para
mantener una comunicacion efectiva y
oportuna con la lider del programa o con
quien ella designe, redizar el registro en
el sistema de informacion del 100% de
los registros asistenciales de traslados y/o
atenciones (no mayor a 2 horas), médulos
de reportes, solicitud de insumos medico
quirdrgicos, inventarios y control de
medicamentos, fichas de notificacion
obligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente a proceso de atencién Pre-
Hospitalaria, Cumplir con la resolucién
1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y
Administrativas que se generen durante
€l desarrollo delas actividades.

--Velar por el uso adecuado de los equipos
asignados, redlizar la revisién de inventarios y
solicitud de insumos .

-INVENTARIO MENSUAL, REGISTRO
DE INSUMOS
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5. Cumplir con las indicaciones del lider
de la tripulacién (médico en las unidades
moviles de mediana complejidad (TAM)
y en la de baja complejidad (TAB) a
médico regulador) quien define en cada
caso las instrucciones en e proceso de
atencion para obtener el cumplimiento de
las metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia,
dando cumplimiento a los
direccionamientos  dados por la
subdireccién  centro  regulador  de
urgencias y emergencias en cada caso, asi
mismo redlizar el adecuado reporte de
novedades e incidentes presentados
durante la operacién de las moviles
adscritas al  Programa de Atencion
Prehospitalaria, siempre por medio del
equipo de radiocomunicaciones a la
central y por medio de celular y
aplicativos a profesional de enlace
asignado.

--Recibir ordenes y acatar directrices del
medico regulador

-HISTORIAS CLINICASBITACORAS Y

TRASLADOS

6. Revisar de manera mensual mediante
el modulo de inventario de la aplicacion
los insumos y medicamentos asignados a
los inventarios de la movil, apoyar a
equipo de calidad y gestion externa del
programa a seguimiento en la revision
mensual de las ambulancias. En el dia
asignado para entrega de certificaciones
de actividades se debe presentar
personalmente para redlizar la entrega de
informe de actividades (inventario
mensual, registro de bitécoras, registros
asistenciales durante e mes y los
diferentes formatos implementados en la
aplicacion) y revision del cumplimiento
de las mismas.

--Verificar el adecuado mangjo de equipos
biomédicos y recursos, redizando la
verificacion de estos durante el mes -

-LIBRO DE EQUIPO BIOMEDICOS,

KARDEX Y INVENTARIO MENSUAL

7. Cumplir y asistir a la programacion de
actividades  relacionadas con €
fortalecimiento de las competencias
(capacitacion) del programa de atencién
Prehospitalaria programados por la
DUES, la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E., y/o las convocadas
por launidad funcional APH Sur.

--Asigtir a la reunién programada y a sus
respectivas capacitaciones

-PLANILLA DE ASISTENCIAS

8. Hacer gestién oportuna para la
liberacion de la camilla retenida en las
diferentes IPS de la ciudad, garantizando
que la unidad mévil no permanezca en la
institucion hospitalaria més de 3 horas.

--Hacer gestién oportuna para la liberacion de
la camilla retenida en las diferentes IPS de la
ciudad, garantizando que la unidad mévil no
permanezca en la ingtitucion hospitalaria méas
de 3 horas

- FORMATO DE RETENCION DE

9. El persona TAPH de la ambulancia
redizard& un minimo de cuaro (4)
atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante las actividades en el dia
y tres (3) atenciones, traslados o
despachos de pacientes durante la
actividades de la noche. Esta obligacion
es fundamental para garantizar la
eficienciay la continuidad del servicio de
emergencias médicas.

--Redlizar)d un minimo de cuatro (4)
atenciones, traslados o despachos de pacientes
durante las actividades en el dia y tres (3)
atenciones, traslados o despachos de pacientes
durante la actividades de la noche.

-HISTORIA  CLINICA, LIBRO
TRASLADO

DE

10

10. Reportar a lider del programa de
atencion prehospitalaria o a quien €
designe cada atencion, valoracion o
despacho a que sea direccionado por el
Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud para llevar e
control exacto por cada colaborador para
hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacién.

--Reportar a lider del programa de atencion
prehospitalaria 0 a quien e designe cada
atencion, vaoracion o despacho a que sea
direccionado por el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud para llevar
el control exacto por cada colaborador para
hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacion -

-HISTORIA  CLINICA, LIBRO
TRASLADO

DE

ar
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11

11. otras actividades propias delperfil que
fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

--Cumplir con las demés actividades asignadas
en las moviles del programa de atencion
Prehospitalariay que sean inherentes a perfil.

--LIBRO ENTREGA DE TURNO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla FactL{rz_a
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados o Mes | $1946520
819613501 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 06

Valor honor arios certificados & mes anterior en letras UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS

VEINTEPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PROTECCION $ 182208 $ 208000
Salud SALUD TOTAL $ 1138800 $ 142350 $ 162500
ARL 5 SURA $0 $0
Cajade Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 330503 $ 370500

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 488418430705
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éLélASQDgERNANDA ANDRADE 2024-12-16 12:33:17

HECTOR JAVIER QUINONES

RECHAZADO SUPERVISOR ALBARRACIN

2024-12-16 12:34:30

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES I(')LéIAS,ﬁ‘DgERNANDA ANDRADE 2024-12-16 12:37:11

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éLéIASQDgERNANDA ANDRADE 2024-12-16 12:37:50

HECTOR JAVIER QUINONES

ACEPTADO SUPERVISION ALBARRACIN

2024-12-16 18:36:31

. MARIA CAMILA DIAZ 2o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-18 13:32:33

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEETQ"EXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:40:02
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1088301056 LIS A R o ANDRADE Calle31#17-224 | 3174328728 Ifao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 81061350 $396.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 396.500 396.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1088301056 LIS A R o ANDRADE Calle31#17-224 | 3174328728 Ifao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 06/12/2024 81961350 $396.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1088301056 ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA 3|0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 0 0 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



SaludTotal.

BOGOTA, Diciembre 15 de 2024

Sefiora:

ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA

CC. 1088301056
KR3117224 -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 22 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
/ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA 1088301056 C Feb-22-2022 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
/ANDRADE RAYO JORGE 17292130 C Oct-6-2020 52 26 PADRES VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
LUISA FERNANDA ANDRADE OBANDO 1088301056 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continlen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



Medellin, 15 de diciembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LUISA FERNANDA ANDRADE OBANDO con documento de identidad C1088301056, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con NIT N900958564.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Clase
Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T de Iz;:acién Estado cobertura
riesgo
INDEPENDIENTE CON
CONTRATO DE PRESTACION DE EN
2023-01-01 | 3000-12-31 SERVICIOS SUPERIOR A UN TRANSPORTE-SIRC-RUTA | 0000000003 | 4 4.35 COBERTURA
MES
s
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 15/12/2024
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUISA ANDRADE con Cédula
de Ciudadania numero 1088301056

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488418430705
Fecha de apertura 06/01/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA identificado(a) con CC numero 1.088.301.056 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de agosto de 2020 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de diciembre de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1088301056 CTO 6353- ARL SURA 1088301056 CTO 6353- Comprador Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
O AGOSTO 2024 CTO 6353-2024.pdf AGOSTO 2024 CTO 6353-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O SEPTIEMBRE 2024 CTO 6353- SEPTIEMBRE 2024 CTO 6353- Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
O AGOSTO_2 2024 CTO 6353-2024.pdf AGOSTO_2 2024 CTO 6353-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O OCTUBRE 2024 CTO 6353-2024.pdf OCTUBRE 2024 CTO 6353-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
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