
■J , n. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEE CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlbN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO
NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.000.770

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlbN INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 
MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5288 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOINICIAL
UN (l)MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERtODO A 
CERTinCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359$
[ N° CDP:| N° CRP: 3662N° DE INFORME: 5 44800

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICAC16N adici6nes 33 PRORROGAS3

NUEVE(9)
DIAS

CRP DE LA 
ADICibN:

TiCrtro
PRORROCADO:CDP DE LA ADICibN:VALOR ADICIONADO 49682S 738.112 4053

CRP DE LA 
ADICibN:

T1KMPO
PRORfiOGADO:CDP DE LA ADICibN: UN(I)MESVALOR ADICIONADO S 2.460374 4120 50787

CRP DE LA 
ADICibN:

TIKMPO
PRORROOAJX) UN (1) MESCDP DE LA ADICibN:VALOR ADICIONADO 46S 2.460374

III. POLIZAS

IaPACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N® DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA PbLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debea ser coherentes con Ins obligudoncs especlficas del contmto realizadas dorante el mes)ITEM

PRESENTAR CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DE MANERA DIARIA TENIENDO LA FECHA HORA UBICACION. Y OBSERVACION DE LAS MISMAS

REALIZAR LA REVISlbN.
ALISTAM1ENTO Y ENTREGA DE FORMATOS. DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES2

REALIZAR CARACTERlZAClbN SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD. CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE
LA3
CARACTERlZAClbN (APGAR. TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS. OMS. F1NDRISC. CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE F1RMAS)

REALIZAR GESTION DE PROCESOS SECTOR1ALES E INTERSECTOR1ALES POR MEDIO DE CANALIZACIONES CON EL FIN DE DISMINUIR BARRERAS EN LOS SERVICIOS4

DILIGENCIAR LA INFORMAClbN DE LA CARACTERlZAClbN SOCIODEMOGAFICA EN EL APLICAT1 VO GTAPS DE LA 
SDS DIAR1AMENTE A COMPLETITUD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENClO5

PARTICJPAR EN PROCESOS DE ASISTENCIA TfcCNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR6

REALIZAR LOS AJUSTES CORRESPOND] ENTES SEGUN SE IND1QUEN EN PRESCRITICAS Y PREAUDITOR1AS REALIZADAS7

REALIZAR PROCESO DE ASIGNACION DE CITAS MEDKCAS EN TIEMPO REAL DURANTE LA CARACTERIZACION DE FAMILIAR SEGUN RIESGO EVIDENCIADO
8

REALIZAR DERI VACIONES CORRESPONDIENTES SEGUN SE REQU1ERA A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR TENIENDO EN CUENTA EL RIESGO.
9

GESTION DE USUARIOS CON ESQUEMAS DE VACUNACION1NCOMPLETO GARANTIZANDO LA ACCESIBIUDAD A LOS MISMOS
10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: [I SOI7952327849No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
02/01/2025 $ 162.500COMPENSARSALUD:
02/01/2025 $PENSlbN: 208.000COLPENSIONES
02/01/2025 $ 31.700AXA COLPATRIARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA
iQue desarrolld las aclividodcs dcscriias cn cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc 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 1 SMMLV (de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicotivo secop de la cuenta correspondientc al mes objcto dc cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n ai seflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando $e requiem como unade lasobligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documwtalcs que soporten lasactividades realizadascn el periodo correspondiente

f-$i y lot Aj
, cicacnaftu loci

EDES JACANAMlioV GUERREROMARIA MERC 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.000.000.770 
CEL: 3143690263
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,0, SUBRF.D 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E 

APOVO - GESTION DE CONTRATAClON 
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 

VDEAPOYO A LA GESTION 

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

■MUmWm
I...UmWienlH

DATOS DEL CONTRATl STA S
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 \

CC: \ 1.000.000.770NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO
RUT(NIT):^

CORREO ELECTR6NICO: jacanamijoy0701(S)gmail.com TELEFONO:) 3143690263
DIRECClON DOMICILIO: KR 10 A ESTE54 41 CIUDAD: | BOGOTA

Maniflesto bajo la gravednd del jiirameoto que, en la declaracidn de renta del aRo Rrcvable 2024.

]NO tomart cost os y deduccioncs (X)
SI tpmarfc costps y deduccioncs \ ( )

La prcsente ccitificaci6n sc expide para cfcctos dc larctcncidn cn lafucntcatitutodcl impucsto sobre larcnta,dc conformkJad con cl numeral 6 del articuto 1.2.4.1.6y parAgrnfo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificados porlos articulos 9y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbre 22 dc 2023 y laaplicacibn dc la rentsexenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que vcrcon cl tratamiento tributariode los pagos 
labonilcs. \

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por tacual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributflcidn SK) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA \NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CL ANDO EL BANCO NO SE 

ENCLENTRE EN LA LISTA 
/ DESPLECABLE>

TIPODE CUENTA AHORROS N°CUENTA: 488413595577:s
li

\ \
NIJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

\
\ \ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5288 2024 N°CDP: 3662 N°CRP: 44800

I TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS\v
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON 
CONTRATO:FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025 $ 8,939.359

\PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 At, 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

ILETRASY NUMEROS)

\ $ 2.460.374

\ DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

\

NOMBRE: MAR i^AjjCANA1A MERCEDES 
1.000.000.770 
3143690263

MIJOY GUERRERO
CC
CEL
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,D, SUB RED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlpN

CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: <
FECHA: 2014-09-16■■i SsWIrofafeifScrtjM

I tottreOrlffteLSl
a Wad

PATOS DEL CONTRATJSTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: i.ooo.ooo.TyoNOMBRES Y APELLIDOS: MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON ICO? j3canamijoy0701@gmail.com TELfeFONO: 3143690263
DIRECCI6N DOMICILIO: KR 10 A ESTE 54 41 BOGOTACIUDAD:

Manifesto bajo In gravedad del juramento quc^ en la declarnci6n de renla del afio gravablc 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones 11

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fucnte 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 iinico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCldN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debc informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacion * . SI() NO (X)

BANCO AL COAL CONSICNAR: DAVIV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 488413595577

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 52882024 N° CDP: 46 N°CRP:

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINAC16N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
$ 8.939359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROS)

S 2.460.374

DOS M1LLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE:
f CfiC&tMtXW |Ql4
MARIA MERCEDES JACN 
1.000.000.770 '-S
3143690263

NAMIJOY GUERRERO
CC
CEL

mailto:j3canamijoy0701@gmail.com
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J1 SUBREDINTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERV1CIOS V 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16V (dMUtNLSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBREP INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO

NClMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.000.770
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DlRECCl6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5288 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VaIaik total del
CONTRATO INCLUIDO 
AmriONFs-

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIHCAR:

S 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO /N° DE INFORME: 5 44800 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7952327849 OPERADOR: SOI

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFiCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOD1FICACION: N° (3) T1PO DE MODIFICACIQN (AD1CION - PRORROGAlT ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DELA 4053 RP DE LA 49682 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DELA 4120 RP DE LA 50787 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UNO) MES

Ill. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI I NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA POLIZA I ACTO ADM1NISTRATIVO DE 1

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEJZRJFJCA OVE OVE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADO YSEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS SI NO
Z.EI contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecuciOn de actividades?
^Quc el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr verificados en el
informe ancxo v cn el SECOP?_____________________________________ ______________________________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

sean2 X

3 X

4 X

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mcs objcto de cobro?5 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 01/01/2025 AL 31/01/2025 t^

-i/
J

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05

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

J-Tri/
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN1CO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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V

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACldN APORTES 
SOPORTE OE PAGO GENERAL

W

WksoilB Ik O/WIVICWDA

■DATOaOOffiRftgSiB^jtB A>m .a.::!;.-’ __________ .NTIRCAClON:
: 0 razOn s '
MUN1CIPIO:
6N:

TIPOlDEi 
NOMBRE 
QUOAD/
CXRECCI
TIRO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACI6N:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARJA):

CEDULA DE CIUOADANlA NUMERO DE IDENTIFICAClON: 1000000770
MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
2845893 

WNDEPENDIENTE 
Comercio al por mayor de computadores, equtpo per

NClMERO PLANILLA:
PERI 
DlAS
FECHA PAGO (aaaa/mnVdd):

7952327849SOCIAL: TIPO
PERI'

DE PLANILLA:
ODO COTIZAClON SALUD:

MNDEPENDIENTES10 DO COTIZAaON OTROS 
OE MORA:

did ombre AflOMES 2024BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 10A ESTE 11 S4A-41 SUR TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

UNICO

MES didembre ANO 2024
0

2025/01/02 NUMERO AUTORIZACtON: 1164245709

NO

f ~7TW TOTALJM»ORTCS A PENSIM ■£ :
APORTES VOLUNTARIOS

wt ADMINISTRADORA FSP MORACOTIZAClONNo. CORZANTES TOTALESCOOIGQ NOMBRE EMPLEADOR aCOT1ZANTE SOUDARIDAD COTIZAClONSUBSISTENCIA FSP APORTES VALOR PAGADOMORAS-14C0LPENSI0NES S 208.00C ' sc' Tq SC S 208,00c' sc' S 208.00CjBClBTOTAL^r ____ '; V-iszoMwtl gS'

TOTAL APORTES A SALUD = ;
INCAPACIDAD POR 

ENFERMEDAD
ADMINISTRADORA LICENCIA MATERNIDAD SALDOAFAVOR LIQUIDAClON MORA TOTALESNo.

ZANTEScon NClMERO
autqrizaciOn

cOdigo NUMERO
autqrizaciOn

NOMBRE VALOR
ADRES

VALOR
RES

VALOR VALOR COTIZAClONPLANILLA VALOR COTIZAClON APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADOAD’ EPS008-CQMPENSAR SC SC SC ~S162.S0q SC sc' sc S 162.50C sc $( S162.50CSUBTOTALS: j,< wi:- • : mEW-MB C • ;::-§§ ,x.% IW-- jl62JC ________  ta___________ 1_( W'FmxnmM

21 ~71T TOTAL APORTES A RiESGOS PROFESIONALES mu’ .pUADMINISTRADORA INCAPACIDAD IRP- SALOP A FAVOR uouidaciOnNo. COTTZANTES TOTALESCOOIGQ numeroautorizaci6n]NOMBRE

rf4VALOR GO A OTROS RIESGOS PLANILLA COnZAClONVALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO14-4 14-4-SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S A sc' $0' S 31.TOC $ 31.70C ' S31.70C
:«g| ■ ;S81.7W

sc' - sc'SUBTOTALS:: jl ■ • 'y&’LLxxMMr- -S;31;79q

/
DATOSP LCOTIZA NOtfED/^IES •SEGURlPAOSOOVttl iiP9tfiAaSCALES.1 § PENll ISALW). ARP 'iGCF$ mm*: ;gSAP,|MlNEDU

.PORTE^l #
■UNTARIgSgr2 = 8DENTIFICA

aDN 8TIPO
COTIZAN ISUBTIPO 

TE 30T1ZANTE
SALARIO

ICO
TIPO OE

=«0 1 s 8 8I g s I ” i s i ^ \FSP 
SUBSISTENCIA SOUDARIDAD

I s §N°
BNOMBRES i NaCADOR

TARIFA
ESPECIAL

CENTROBAS SALAR TOTAL
APORTE

VALOR
ADRES

TAL
APORTE
TO IBCADMIN TOTAL m 

APORTE§
IBC COTOACtC TOTAL

APORTE
TOTAL

APORTIn TOTAL TOTAL TOTAL 
E APORTE APORTE APORTE1 COTIZAClONADMIN IBC ADMIN IBC DE ADMIN

8 £ 1 TRABAJO
30 W-SiQ;c

1000000770
MCANAMJ
Tf
GUERRERO
iIARIA
MERCEDES

NDEI
TIE 
dONTRATO 
^RESTACIbN

S 1.300.00C NO 208.00CJ5-14
COLPENSJ
3NES

S 2 sc * „ S 208.00C EPS008-
i. (COMPENS

30
.OOC

S 162.50C SC S 162.50014-4- 30 i 100000077 $31 .roc $c sc SC sc sc sc1.300. OOC 1.300 5EGUROS 
JESflDA 
OOLPATRI 
A S.A.

1.300.00C
\R

CIOS / /
\ \

\ /■\ [TOTAL $ 402.200|/
N

7$.tiilia Pag®
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