o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: linnavila2015@gmail.com
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X CE No. 1073676219
CORREO ELECTRONICO: linnavila2015@gmail.com CELULAR: 3212743303
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) U C SEQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES .
UBICACION DEL SERVICIO: USS 36 ASUNGION BOCHICA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS: a
SU46V 07 100
15
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24071806453 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3169 VIGENCIA 2025
. 2025-05-12 . 2025-05-26
NUMERO DE CDP 1116 FECHA 16:11:10.000 NUMERO DE CRP 25412 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,539,887

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14,474,705
VALOR EJECUTADO $2,539,887
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,539,887
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $11,934,818

PORCENTAJE DE EJECUCION

18%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1072613305 $1,015,955 $126,994 $162,553 3 $24,749 $314,296

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

MONICA VIVIANA BELLO FLOREZ
52744682
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades afines a perfil gestor étnico, bachiller,
técnico y/o tecndlogo, profesional, profesional especializado, conforme alo establecido
por los lineamientos distritales del Modelo de salud MAS Bienestar en el marco de los
equipos extramurales, esténdares institucionales y portafolio de servicios, con criterios
de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia seguin parémetros descritos en los
documentos anexos del convenio, procesos, guias institucionales y nacionales vigentes.

2. Participar activamente en las jornadas programadas tanto por la SDS como por la
Sub Red Sur Occidente o las contempladas en el convenio asignado

3. . Desarrollar acciones de control social, demandainducida, informacién,
sensibilizacion, educacion, canalizacién, atencion, seguimiento, notificacion de eventos
de interés en salud publicay notificacion de alertas ala poblacion identificada. 4.
Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo a
las guias y protocolos institucional es vigentes

4. Prestar servicios desde los gjes de humanizacion y seguridad del paciente, de acuerdo
alas guiasy protocolos institucionales vigentes

5. Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccion o reinduccion, programadas por la Secretaria
Distrital de Salud, por Direccién de Gestion del Riesgo, supervisora de contrato o
subred.

6. Fortalecer grupos de veeduria ciudadana, organizaciones y redes comunitarias para
impulsar los gjercicios participativos y la movilizacion social por €l derecho ala salud.

7. Realizar entrega de productos, informes requeridos, bases de datos, cargue de historia
clinica(si aplica), aplicativos de la Subred o de la SDS entre otros o realizar agjustes de
manera oportuna cuando sean requeridos acorde alas observaciones de calidad dada
por el supervisor del contrato, apoyo ala supervision y/o lider del proceso, cumpliendo
los principios de veracidad, oportunidad, calidad segin dinémica y/o programacion de
cada unade las lineas de intervencién.

8. Alistar soportesy presentar auditorias programadas tanto de la ESE, SDS o por entes
de control.

9. Elaborar y presentar cronograma mensual de actividades e informes de gestion y/o
desarrollo del proceso seglin programacion y hacer cumplimiento de los mismos

10. Atender las solicitudes y dar respuesta de manera oportuna a quejas asignadas.

11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfieraen el
cumplimiento de los objetivos establecidos, segiin programacién y necesidad del
servicio

12. Velar por el mantenimiento de laimagen institucional através de las actuaciones
individuales.

13. Portar elementos de identificacion de manera adecuaday constante en la gjecucion
de las acciones 14. Resguardar y dar un

14. Resguardar y dar un éptimo uso alos equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento alas obligaciones del convenio.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Diatras dia en recorrido al territorio tras
unaadecuada visitay canalizacion de las
familias se demuestra el cumplimiento de
esta obligacion

Se participa en comité del diade enero
donde se socializalo encontrado en los
diferentes territorios de las localidades,
danto a conocer probleméticas y déficit en
salud

Serealiza él envi6 oportuno de las distintas
canalizaciones al correo asignado por la
subred dando cumplimiento aesta
obligacion, para una atencién oportuna en
los distintos casos a valorar

Al momento de laatencién casaa casa se
brinda privacidad y seguridad al paciente
en los distintos momentos como |o son:
tomadesignos vitalesy en laprivacidad a
los datos que el usuario nos refiera

Se asiste el dia 26 de junio areunion local
donde nos a bordan parte del equipo dela
subred, donde nos dan a conocer, €
aplicativo. las tareas pararealizar, como
canalizar un habitantey por ultimo el
geografo nos da a conocer € manejo del
mapa por territorio

Serealiza abordaje alos distintos lideres
de territorio asignado para contarles un
poco del programay de estaforma
aumentar con los efectivos casaa casa
brindando siempre una veracidad en
actividad y datos

Se realiza entrega de producto el 27 de
junio 2025, cumpliendo con planillas de
firmas mapeo al diay meta establecida
cumplida

En cada entrega asignada se deja lista de
firmas de manera completay veridica, de
igual manera actas correspondientes a cada
actividad

Se hace entrega de todos los productos en
fecha acordadas sin novedad, dando
cumplimiento a cronograma establecido

A las solicitudes de |os habitantes, se da
respuesta de manera inmediata dandoles
una solucion eficaz y oportuno

Se realiza de manera oportunala solicitud
de mapa para de esta forma cumplir con la
meta de manera oportuna

Cadavez que sellegaaterritorio doy una
buenaimagen, portando mi chaquetay
carné, saludando y presentando de manera
formal ante la comunidad

siempre porte de chaquetay carné
institucional

Se tienen los equipos en tulas para evitar
dafios o rayaduras, se desinfectan por
pacientey al finalizar jornada, para que de
estamaneraa dia siguiente cuente con una
Optima condicién de uso

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

cumplir anivel profesional en mis
actividades diarias

Reunioén de comité dia 06 de junio del
2025

se envian corres oportunos paralas
respectivas canalizaciones

se brinda una atencién oportuna
humanizaday siempre con protocolos de
seguridad

Dia 26 de junio reunién local

seredlizael dia27 dejunio
retroalimentacion alos distintos lideres
comunitarios

entrega de producto 27 de junio 2025

serealiza entregas de actas y control de
firmas de manera oportuna

entrega oportuno de actividades segin
cronograma

serealiza atencion alas quejas de manera
oportuna

se realiza solicitud de mapa

se da a conocer una buenaimagen personal

De manera adecuada siempre que estoy en
terreno o en sede el porte correcto de
carnet quien meidentificay chaquetala
cua brinda seguridad alos habitantes,
dando a conocer quién soy y € fin de mis
visitas

se mantienes |os equipos y elementos de
buen estado



Se da cumplimiento ala entrega oportuna

15. Dar cumplimiento ala normativa de gestién documental parala entrega de soportes delosdistintos documentq§ que setiene entrega oportuna de documentos en fechas
como respaldo de la atencién prestada en establecidas

y/o informes requeridos durante la gjecucion del convenio. los distintos terrenos, dando a conocer
también de esta formala meta cumplida

MONI CA VI VI ANA BELLO FLOREZ
52744682
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:
Linna Julieth Avila

C.C1073676219 de Soacha

La suma de dos millones quinientos treinta y nueve mil ochocientos
ochenta y siete Mcte ($2,539,887), por concepto de servicios como
Auxiliar de enfermeria en el marco del convenio Equipos Basicos
Extramurales, durante el periodo de 1 al 30 de Junio, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3169-2025

,f_vr\"A_,Q Joleth [‘;Qt"‘)
Cc o3zcac 2.

Linna Julieth Avila
C.C. 1073676219 de Soacha
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24071806453

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al periodo del 01 al 30 de Junio y una vez
verificado el cumplimiento de los productos, se da visto bueno
como apoyo a la supervision.

YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
Apoyo a la supervision
Equipos Basicos extramurales



Linna Julieth Avila CC 1073676219

SECOP II

Esa 5 - ~ Ver contrato
Informacién geoeral Datos guardados
Candeines
cons © ot < | Evabacibn de s Enidad Extatd | >
Seaes  senvos
VER CONTRATO
Documerics del Poveed B
e (EFRE Ejecucion tel Conirato
Documertos delconrats Parcentafe  Recepein de acros

Informatitn presuguzstal

Ptan de Pagos

7 | Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de cdigos de autorizacién? Si Mo
Wocifcaciones det Coreato
We pagn Wimera e factara Fecha de emisica Fecha de recepcion Valor totaldelafaciura  Estado

Incumpirmientos 5

Documentos de ejecucion del contrato
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0 (CUENTA DE COBRO MES DE FEBRERD 2005 pdf (CUENTA DE COBRO MES DE FEBRERD 2025 pdf Proveedor Descargar Deale
0 CC1073676219.paf (OC1073676219 pal Proveedor Descargar

] (CUENTA DE COBRO MES DE MARZO 2025 paf 'CUENTA DE COERQ MES DE MARZO 2025 paf Proveedor Descargar Detale
(] CCUENTA DE COBRO MES DE ABRIL 2025 -L A paf- (CUENTA DE COBRO MES DE ABRIL 2025 -L A pdf Proveedor Descargar etale
] CUENTADE 205 LA PDF pdf 225 L POFpdl Proveedor Descargar Detale

Bomar | Cargarnuevo

Cancelar < || Evawacion de a Entidad Estata | >



Version 5
: e Sorvicios de Satud ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS Fecha de 18/0312025
[_J Sur Occidente E.5.E. 5 6 6
DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD aprobacién ™
Codigo: 06-00-FO-0001
P Cambio Perfil | | Reubicado
- Colaborador Nuevo OPS X ops Nuevo Planta Planta
2. Nombres y apellidos del colaborador LINNA JULIETH AVILA
3. Documento Tipo de Documento: C.C .X C.E.___Pasaporte___ Visa___ Numero: 1073676219
4. Perfil o cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
5. Dependencia- Proceso - Area EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR
6. Tipo de Vinculacién ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPS X PLANTA___ TERCEROS ___ OTROS___ CUAL:
7. Fecha de Ingreso/ reubicacion a la Subred DiA 13 MES FEBRERO ANO 2025

RESPONSABLE
(Nombres y Apellidos Completos

REALIZACION ACTIVIDAD

FECHA 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO
de la persona que realiza el
entrenamiento) Sl | NO | N/A OBSERVACIONES
Entrega de Clave Aula Virtual X
Se realiz6 Afiliacion a la ARL X
13-feb-25 Entrega de Carta de Presentacion al Director/Jefe Correspondiente X
Entrega de Carnet Institucional X
6 Cc
TALENTO HUMANO. 1 Manual de Funciones y Laborales (Personal de Planta) X
RESPONSABLE
FECHA (el RS e 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION si | No [NA OBSERVACIONES
de la persona que realiza el
entrenamiento)
Entrega de usuario y contrasefia X
Sensibilizacion formatos de historia clinica correspondientes X
13-feb-25
Sensibilizacién acuerdos de confidencialidad X
YENNY ESPINOSA Firma digital X
FECHA - Entrenamiento RESPONSABLE 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
Procesos Transversales | (Nombres y Apellidos Completos (ASISTENCIAL - ADMINISTRATIVO)
(Encuentro de Aprendizaje | de la persona que envia invitacién | (Este espacio debe diligenciarlo después de la asistencia al Encuentro de je Virtual - S || bt | [ OESERVES Ol
Virtual) para el encuentro virtual) Especificas que se realiza por medio de la Plataforma Teams. El cual s en horario de 7:00am a 12:30pm)
Fecha Entrenamiento Procesos Transversales Virtual: X
Humanizacion X
Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo X
Plan Hospitalario de Gestién del Riesgo de Desastres X
Participacion y Atencién al Usuario X
24-jun-25 TALENTO HUMANO Gestion de la Tecnologia X
Programa de la Prevencién de Infecciones asociadas a la Atencion en Salud - IAAS X
Proceso de Notificacion Eventos en Salud Puablica X
Seguridad de Paciente - Hemovigilancia - Reactivovigilancia - Farmacovigilancia X
Gestion Documental X
Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI X
11. DIRECCIONES / OFICINAS
INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR por las Direcciones / Oficinas )
Lugar de Ubicacién Colaborador UPA ASUNCION BOCHICA
Servicio donde va a desarrollar actividades EBS HOGAR
Fecha de Inicio del Entrenamiento (D/M/A) 24 DE JUNIO 2025
Fecha de Finalizacion (D/M/A) 24 DE JUNIO 2025
12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento)
YENNY CAROLINA ESPINOSA PINILLA
CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Describir el perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento)
COORDINADORA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR
RESPONSABLE
FECHA (Nombres y Apelidos Completos ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO a |l lka OBSERVACIONES
de la persona que realiza el INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO
entrenamiento)
Se verificé con el la re del er to de talento humano X
Se realiz6 recorrido por el lugar y presentacién del personal X
Se indicé el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios. X
Si el lugar de trabajo es compartido, se explicé que hacen las otras personas y su nivel de corresponsabilidad X
frente a sus actividades
Se explico cudl es el conducto regular para tratar asuntos relacionados con sus actividades y /o funciones y
asuntos personales. X
Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicacion dentro del mismo de la Direccion ala que X
pertenece
Ruta de atencion integral en salud Resolucion 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018) X
Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004) X
Portafolio de servicios (https:/Mwww.subredsuroccidente.gov.co/) X
Programa de humanizacion (02-04-PG-0001) y politica de humanizacion (01-01-OD-0006) X
Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046) X
14/02/2025 YENNY ESPINOSA
Manual de manejo y diligenciamiento de historia clinica (14-06-MA-0001) X
Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica X
Ruta de acceso a la intranet/Almera para verificacion de documentos guias . Procesos, procedimientos, X

matriz de riesgos, formatos y demas documentos propios del servicio




Manual de Bioseguridad (02-02-MA-0001) X
Gestion del Riesgo en salud (Riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal X
diligenciamiento de los formatos y registros asistenciales)
Procesos de auditoria interna y externa que estan relacionados con su proceso. X
Informacién sobre programas de PyD X
Programa de Responsabilidad social de la subred (02-00-PG-0001) X
Eventos de interés en salud publica, qué, como, cuando y a quién se debe notificar, el diligenciamiento X
correcto y claro de las fichas de notificacion
Manual de Referencia y contrarreferencia 09-03-PR-0003 X
RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacionales y distritales para la atencion en salud con X
enfoque diferencial Cédigo Almera 02-05-RES-0045-2022
13. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
FECHA SERVICIO PERFIL SI NO NA OBSERVACIONES
S ACTIVIDADES
%‘ Presentacion del espacio y/o componente X
a
[=) Entrega de la caja de herramientas por medio magnético (formato y explicacion del informe de actividades,
3 fechas de entrega del mismo, entrega de lineamientos o rutas, documentos de consulta, formato de X
& cronograma o matrices)
o
14/02/2025 w YENNY ESPINOSA Se informd frente a controles existentes e informes y la periodicidad con que debe presentarlos X
z
u Se informo frente a eventos de interés en salud publica, qué, cémo, cuando y a quién notificar, el X
E diligenciamiento correcto y claro de las fichas de r on
= — - "
8 Se realizo Entrenamiento en Campo - Manejo de procedimientos aplicables al proceso de trabajo X

Se Informé sobre los riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal diligenciamiento
de los formatos

14.VALORACION DEL COLABORADOR

15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL
ENTRENAMIENTO

Califique de 1 a 5 si la informacion que se le brindé
respecto a sus funciones y/o Actividades, fue clara

1

2 3 4 5X

Considera que fue completa la informacién que le brindaron en
relacién con el manejo de herramientas informaticas y uso de
equipos. SI X NO

Califique de 1 a 5 si la indicacion de la informacion
recibida sobre el sitio donde usted desarrollara sus
funciones y/o actividades fue la adecuada.

Le inis on la informacién y )
para su lecturay comprension del proceso donde realizara
sus actividades. SI X NO

Registre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

1 2 3 4X 5
Bajo Medio satisfactorio Excelente
16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marque con una X segdn su consideracion
X
18. FIRMA DEL SUPERVISOR O 19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO
17. FIRMA DEL s > Bl ENCARGADO DEL 77 HUMANO - SUBPROCESO
COLABORADOR AR LTS | Faltia . > {

ENTRENAMIENTO : FORMACION Y DESAROLLO




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-07-09, 10:38:22 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073345074

Periodo Cotizacion: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025 Referencia pago (PIN): 8822977405

PAGADO 09/07/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LINNA JULIETH AVILA

Documento CC1073676219 Direccion CR 16K #28 - 15 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212743303

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1f=1k=]
CC 1073676219 |LINNA JULIETH AVILA 59 00 0 0 (231001) COLFONDOS $1.423.500 $227.800 (EPS005) EPS SANITAS $1.423.500 $178.000 2,436 $1.423.500 $34.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $1.600 $442.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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