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DESPACHO — SUBDIRECCION - CONTRATO No. 7311839 || PERIODO DEL CONTRATO:

DIRECCION U OFICINA: Fecha de Inicio: 27/01/2025

OFICINA DE ASUNTOS JURIDICOS

SECRETARIA DE SALUD DE Fecha de Terminacién: 31/12/2025
BOGOTA.D.C
ENTIDAD CONTRATANTE: PLAZO DE EJECUCION:
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD 226 dias
PRORROGA:
CONTRATISTA: Fecha de Inicio (Prérroga):

GIOVANNY EDGARDO FAJARDO JIMENEZ

Fecha de Terminacién (Prorroga):

SUSPENSION:

SUPERVISOR (Nombre y cargo): Fecha de Inicio (Suspension):

ELIANA ANDREA PINEDA SANCHEZ. Nueva Fecha de Terminacion (Suspension):

Profesional Universitario Codigo 219 Grado 14

PERIODO DEL INFORME:
OFICINA DE ASUNTOS JURIDICOS. 01/08/2025 — 31/08/2025

OBJETO DEL CONTRATO:
“Prestar servicios profesionales especializados en el componente legal, en los temas que sean competencia de la
Oficina de Asuntos Juridicos de la Secretaria Distrital de Salud.”

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $95.123.868
VALOR ADICION (SI APLICA): $00

VALOR INDEXACION (S| APLICA): $00

VALOR CEDIDO (S| APLICA) $64.365.252
VALOR A LIBERAR (SI APLICA) $00

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA O CESIONARIO (SI APLICA): $52.403.568
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $8.544.060
SALDO POR EJECUTAR: $34.176.240

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL
OBJETO CONTRACTUAL

OBLIGACIONES AN AN ASUINIRARISS EVIDENCIAS O SOPORTE

(Las estipuladas en la minuta del '(Desarrlolladas ENE [FEIEIE (Con respecto a la actividad desarrollada y
objeto del informe - referente a la
contrato) donde reposan)

obligacion)
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SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS,
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Version:
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1 Apoyar a la Oficina de [Durante el periodo certificado se [Se adjunta actos administrativos
Asuntos Juridicos para | verifican los términos legales y se [proyectados en formato Word, en
establecer criterios de |da respuesta oportuna a los |carpeta ZIP (Obligacion 1)
interpretacion legal, asi como | tramites asignados de los siguiente
la revision de los | Expedientes:
procedimientos y lineamientos
que permitan definir la 1. 1082024
posicion juridica en temas en 2. 46162023
segunda instancia. 3. 46582023

4. 152024

5. 39622023

6. 2912023

7. 912024

8. 1432024

9. 1442024

10. 442024

11. 133742021

12. 142312021

13. 796-2024

2. Sustanciar la respuesta a
peticiones, solicitudes de
revocatoria y recursos de
competencia del Despacho del
Secretario Distrital de Salud,
excepto los recursos de
apelacion y queja interpuestos
dentro de los procesos de
caracter disciplinario.

Durante el periodo certificado
elaboré el proyecto de actos
administrativos por los cuales se
resuelve el recurso de apelacion de
los siguientes expedientes:

1082024
46162023
46582023
152024
39622023
2912023
912024
1432024
1442024

. 442024

. 133742021

. 142312021

. 796-2024

CoNOOA~AWNE

Se adjunta actos administrativos
proyectados en formato Word, en
carpeta ZIP (Obligacion 2)

3 Apoyar en la respuesta a las
peticiones y tramites
relacionados con los procesos
de Segunda Instancia que le
sean asignados.

Durante el periodo certificado no se
asignaron trdmites para dar
cumplimiento a la obligacién.

Durante el

la obligacion.

periodo certificado no se

asignaron tramites para dar cumplimiento a
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4 Apoyar la ejecucién de las
actuaciones que deban
surtirse dentro del desarrollo
de la etapa de juzgamiento de
los procesos disciplinarios en
primera instancia.

Durante el periodo certificado no
me fueron asignados expedientes

en los cuales deban surtirse
actuaciones en la etapa de
juzgamiento de los procesos

disciplinarios en primera instancia.

Durante el periodo certificado no me fueron
asignados expedientes en los cuales deban
surtirse actuaciones en la etapa de
juzgamiento de los procesos disciplinarios
en primera instancia.

5 Asistir a las reuniones que
sea convocado (a) por el Jefe
de la Oficina y/o el Supervisor
del contrato.

Durante el periodo certificado asisti
a la SOCIALIZACION - NUEVOS
LINEAMIENTOS PROCESO DE
PAGOS - REGIMEN
SIMPLIFICADO.

realizada el dia 19/08/2025

Se adjunta reporte de asistencia.

6 Atender las normas de |Se atendieron las normas de En el archivo de la Oficina Juridica se
gestion documental y | gestién documental y archivistica |encuentran fisicamente los respectivos
archivistica. dentro de los expedientes expedientes.

obrantes en la Oficina de Asuntos

Juridicos.
7 Acatar las disposiciones |Acaté las disposiciones legales |Acaté las disposiciones legales referidas a

legales referidas a las
prohibiciones, inhabilidades e
incompatibilidades y conflicto
de intereses, en especial la
prohibicién contenida en el
paragrafo del articulo 45 del
Decreto Distrital 430 de 2018.

referidas a las prohibiciones,
inhabilidades e incompatibilidades
y conflicto de intereses, en especial
la prohibiciébn contenida en el
paragrafo del articulo 45 del
Decreto 430 del 2018.

las  prohibiciones, inhabilidades e
incompatibilidades y conflicto de intereses,
en especial la prohibicion contenida en el
paragrafo del articulo 45 del Decreto 430
del 2018.

8 Mantener actualizado el
aplicativo de correspondencia
de la Entidad respecto de las
gestiones asignadas a través
de ese medio.

Durante el periodo certificado se
mantiene actualizado el sistema de
correspondencia, sin asignaciones
especialmente en lo relacionado
con los expedientes asignados.

He mantenido actualizado el aplicativo de
correspondencia de la Entidad respecto de
las gestiones asignadas a través de ese
medio.

9 Mantener actualizada la
plataforma SECOP Il con los
documentos y soportes de
ejecucion del contrato.

Durante el periodo certificado se
mantiene actualizada la plataforma
SECOP Il con relaciébn a los
documentos y soportes de
ejecucion del contrato.

Evidencia pantallazo Plataforma SECORP Il

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE
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Si es el dltimo informe de ejecucion, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado: ULTIMO INFORME SIN ACTIVIDADES PENDIENTES POR
REALIZAR.

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES

Empresa: COMPENSAR Empresa: COLPENSIONES | Empresa: POSITIVA S.A
Nivel Riesgo: 1

Suma $682.100 Suma cancelada: $873.100 Suma cancelada: | $28.500
cancelada:
No Planilla: 88549525 No Planilla: 88549525 No Planilla: 88549525
Mes(es) JULIO 2025 Mes(es) JULIO 2025 Mes(es) JULIO 2025
cancelado(s): cancelado(s): cancelado(s):

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

N/A N/A N/A

Relacion de usuario 'y
clave de acceso al
equipo de computo:

Relacion de usuarios y
clave de acceso a los

sistemas de
informacién  (SICAF,
AGILSALUD,
SICAPITAL, SIIAS,
SIRC, SIDBA,
SIPROJ, ETC.), si
aplica a sus
actividades:

Relacion y entrega de
archivos fisicos y back
up de informacion de

archivos digitales,
resultado de su
gestion. (por favor
indicar nombres,
cantidades y
ubicacion):

FIRMA DEL CONTRATISTA

CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: GIOVANNY EDGARDO FAJARDO JIMENEZ

FIRMA:

ek,

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: C.C. 1.049.619.247

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
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Que, de conformidad con el informe de actividades presentado
para el periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta

del cumplimiento de las actividades especificas, obligaciones NO APLICA

del

contratista desarrolladas de acuerdo con el objeto
contractual, las cuales fueron descritas en el informe, y segin
el periodo de ejecucion reportado. Acreditando un cumplimiento
hasta la fecha de reporte del 64% de ejecucion del contrato.

OTRAS OBSERVACIONES:

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO

En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucion), reportados en la matriz
de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

¢ Se materializo el Observaciones
i ?
N° Descripcion del Riesgo (Marq&fi%cr)l.una X) (Describa la(s) causa(s) por las cuales se
S| NO materializo el riesgo)
8 Cambio de régimen NO responsable No
de IVA a Comun o viceversa.
9 Inadecuado manejo de la informacién No
a la cual tiene acceso el contratista.
10 Demora por parte de la entidad No
contratante  (supervisor) en la
aprobacién de los productos y/o
informes  presentados  por el
contratista
11 Suspension o cancelacion de la tarjeta No
0 matricula profesional.
NOMBRE Y APELLIDO: Firmado
ELIANA ANDREA PINEDA SANCHEZ CJ)( digitalmente por
SUPERVISOR Profesional Universitario Cédigo 219 Grado 14 . ELIANA ANDRER
FIRMA:
NOMBRE Y APELLIDO:
REVISO LINDA ROSA CAMPO RODRIGUEZ
FIRMA: il | TR
CAMPO
NOTAS:

* El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacion con el numeral 8.4.1.

* Anexo: Comprobantes de pago de aportes al sistema de seguridad social en salud y pension, Certificado ARL
y Orden de Pago.
* Para el célculo del % de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones si aplica.
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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 1049619247 GIOVANNY El'fAGE’?\"E';o FAJARDO CLL23C29B56 | 3012342569 giovannyfio1@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 11/08/2025 88549525 $1.692.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 682.100 0 0 0 0 0 0 682.100 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 873.100 0 0 0 0 0 0 873.100 1
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.500 28.500 0 0 28.500 285 28.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 109.200 0 0 109.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 682.100 682.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 873.100 873.100
ICBF Riesgos Laborales 1 28.500 28.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 109.200 109.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.692.900 1.692.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1049619247 GIOVANNY El'fAGE’?\"E';o FAJARDO CLL23C29B56 | 3012342569 giovannyfio1@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 11/08/2025 88549525 $1.692.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1049619247 FAJARDO JIMENEZ GIOVANNY EDGARDO |59 | 0 N 25-14 5.456.424 873.100 0 0 0 0 EPS008 5.456.424 682.100 14-23 5.456.424 1 28.500 CCF24 | 5.456.424 109.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

- SECRETARIAD Usuario Dilig: YAMEDINA
BOGOT/\ | saLuD Vig Ppto: 2025 ORDEN DE PAGO No: 514124 Fecha de Impresién: 26/08/2025
Estado: GIRADA
Entidad: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Codigo: 201 |Unidad Eje: |01 Fecha Diligenciamiento: 01-AUG-25
1. DATOS DEL BENEFICIARIO
, GIOVANNY EDGARDO FAJARDO o
Nombre: JIMENEZ Regimen: No Responsable
Direccidn: CALLE 23 C # 69 B 56 Teléfono y Fax:
C.Co NIT: 1049619247 Banco/Sucursal: DAVIVIENDA Cuenta No/Clase: 477100048099/A
2. DATOS DEL COMPROMISO
) . CT - CONTRATOS (CON / SIN . Interventor o responsable del recibo a
SN & R LICITACION et /311839 satisfaccion del bien o servicio: TOTAL
Acta de Recibo No: Nombre del Interventor:
Detalle
CTO-CE7311839-PLANILLA OGI_VIGENCIA-JULIO 2025-PERIODO DE:01-jul 30-jul-2025
Tipo de Orden de Pago: VIGENCIA
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL
Fuente de financiacion: | IMPUTACION PRESUPUESTAL
Valor
CDP Cédigo Rubro Registro] Nombre Aplicacién
(Gasto)
Contratacion
1112|02-3-01-17-019-06-20240141-247180051| 1406 | del Recurso [$8.544.060,00
Humano
OCHO/MILLONES QUINIENTOS CUARENTA'Y CUATRO MIL
VR BRUTO SESENTA PESOS $8.544.060,00
ID Rubro Fuente |Detalle Valor
02-3-01-17-019-06-20240141-247180051] 01  |12013|  $8.544.060,00 4. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
Tipo Com _|Objeto Ingreso fanco R Peion Desccﬁento Rii;sc?gn C((:)i(tjzia%(l)e ROk
023 20202009(91122|01-5-01-01-00L
Valor Bruto 5-1-11-79-0001 |$8.544.060,00
RETEFUENTE-L.1607/12-
ART 383 - PERS.NATURAL 0 $5.663.970,00( 2-4-36-15-0001 | $177.282,00
(PLA)
ESTAMPILLA -
EST PROCULTURA 0,5% 5 $8.544.060,00( 2-4-36-90-0003 $42.720,00
ESTAMPILLA ADULTO
MAYOR 2% 2 $8.544.060,00| 2-4-36-90-0007 | $170.881,00
RETEICA- SERVICIOS 766 | $7.551.960,00|2-4-36-27-0001 |  $57.848,00
0,766%
Valor amortizacién: TOTAL DESCUENTOS $448.731,00
Id fuente Detalle VALOR | OCHO MILLONES NOVENTA Y CINCO $8.095.329,00
01 Recursos Del Distrito NETO A MIL TRESCIENTOS VEINTINUEVE Cddigo contable
12013 APORTE ORDINARIO GIRAR PESOS 2-4-01-02-0003

MOVIMIENTO TESORERIA

Endosado a:

Observaciones

Acreedor (Exclusivamente para transferencia de la administracion)

Cédul

Nombre

a

Firma

YURY ANGELICA MEDINA OSPINA

GESTION DE PAGOS

YOLANDA PATRICIA VALDERRAMA CORTES

Responsable del Presupuesto

Carrera 32 No. 12 - 81
Teléfono: 3649090
www.saludcapital.gov.co

©

icontec

I1SO 9001

CO-SC-CER155793

=t

CO-SC-CER155793

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.




LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La informacion
aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

! Datos del empleador

: Nombres y apellidos o FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
: Razoén Social
. NUumero de
Tipo de documento de NI documento de 800246953
identificacion . iee -,
identificacion

Datos del trabajador

Ti,po docum_ento_y_ 5 CcC Nombres y apellidos GIOVANNY EDGARDO
nimero de identificacion | 1049619247 FAJARDO JIMENEZ
Fecha de afiliacion 2025-05-16 Estado de afiliacion Activo
Fecha de inicio cobertura | 2025-05-16 | Tipo de vinculacién Independiente
Clase de riesgo 1 Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 26 dias del mes de agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 g
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion. Www.positiva.gov

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol P:)S\twvo(‘,a Gpositn(ﬁogu'as
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Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacién presupuestal

o Ejecucion del Contrato

8

9

Meodificaciones del Contrato

Incumplimientos

Mis procesos ¥

Mena *

@ Cancelar

Escritorio = Menii — Administracién de contratos — V@I contrato

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

‘ UTC -5
GIOVANNY FAJARDO.

< Ewvaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

Id de pago

Pago 001

Pago 002

Pago 003

Pago 004

Pago 005

Pago 006

Pago 007

¢ Se requieren emisiones de cédigos de

autorizacion?
Numero de factura

001

002

003

004

005

006

007

Si© No

Fecha de emision

31/01/2025 12:03:00 PM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

28/02/2025 12:08:00 PM ((UTC-05.00,
Bogots, Lima, Quito)

31/03/2025 3:25:00 AM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

30/04/2025 9:24:00 AM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

31/05/2025 2:49:00 AM ((UTC-05.00)
Bogots, Lima, Quito)

30/06/2025 12:00:00 AM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

26 dias de tiempo transcurrido
(31/07/2025 12:00:00 AM{UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

Fecha de recepcion

3/03/2025 12:00:00 PM {(UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

3/03/2025 12:00:00 PM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

1/04/2025 12:00:00 PM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

2/05/2025 12:00:00 PM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

3/06/2025 12:00:00 PM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

1/07/2025 12:00:00 PM ((UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

24 dias de tiempo transcurrido
(1/08/2025 12:00:00 PM{UTC-05:00) Bogots,
Lima, Quita)

Valor total de la factura

1.139.208 COP

8.544.060 COP

8.544.060 COP

8.544.060 COP

8.544.060 COP

8.544.060 COP

8.544.060 COP

Estado

Archivado

Archivado

Archivado

Archivado

Pagado

Pagado

Aceptada

Detalle

Detalle

Detalle

Crear
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# No Radicado

T Crearfiltro

T Tipo

7 Asunto

T

T

Fecha Radica.. | 7  Fecha Recibido

- T

Sin datos para mostrar

-

T

T

& Por aprobar 0

Fecha Vencimiento

-

v

B4 Por leer 0

Remitente

T

Destinatario
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