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Asociacion Profesionales de Colombia

830107985-1

Relacion del gasto

CDlI Institucional Angel Guardian Contrato No 11007002025

TALENTO HUMANO FASE ATENCION JULIO 2025

N NOMBRE CARGO CEDULA FECHA VALOR

1 LIZETH KATHERINN LOPEZ PERDOMO COORDINADOR 52.356.915 Julio 2025 3.709.496

2 JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN NUTRICIONISTA 53.077.091 Julio 2025 2.617.580

3 PAULA GERALDINE CAMARGO MORA PSICOSOCIAL 1.012.452.102 Julio 2025 2.617.580

4 LEIDY ROCIO ALVARADO MENDEZ AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1.030.577.902 Julio 2025 1.664.500

5 LAURA CATALINA DUQUINO CAICEDO AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.030.673.693 Julio 2025 1.126.946

6 LEIDY VIVIANA GUTIERREZ VEGA AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.082.156.095 Julio 2025 1.664.500

7 LEONOR DE LA CRUZ CASTRO AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.016.100.875 Julio 2025 1.664.500

8 YEIMMY ANDREA ARENAS SANCHEZ AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.087.702.041 Julio 2025 1.664.500

9 YODY PAOLA CIPRIAN MALDONADO AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.030.621.544 Julio 2025 1.631.023

10 ROSA MAHERLLY MARTINEZ GALINDO AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.022.384.167 Julio 2025 1.664.500
12 KAREN JULIETH PALACIOS MORENO AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 52.832.376 Julio 2025 1.664.500
13 KAREN BERNAL VERA AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.030.694.515 Julio 2025 1.664.500
14 GRACE YACKELINE PADILLA AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 1.030.655.437 Julio 2025 1.509.620
15 EDNA VIBIANA ROJAS VARGAS AGENTE EDUCATIVO PERFIL 1 52.985.074 Julio 2025 1.496.287
16 KAREN TATIANA CARDENAS RODRIGUEZ APOYO PEDAGOGICO PERFIL 1 1.106.888.652 Julio 2025 1.509.620
17 MYRIAM LILIANA RAMOS IBARRA APOYO PEDAGOGICO PERFIL 1 20.811.512 Julio 2025 1.496.287
18 YULIANA PATRICIA CIENFUEGOS PEREZ APOYO PEDAGOGICO PERFIL 1 1.143.377.520 Julio 2025 1.509.620
19 ANGIE LORENA CIFUENTES RINCON APOYO PEDAGOGICO PERFIL 1 1.016.081.789 Julio 2025 1.509.620
20 MARTHA ISABEL OYOLA BOTACHE AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES 65.827.024 Julio 2025 1.459.299
21 LINA PAOLA GALINDO AGUELLO AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES 52.821.083 Julio 2025 1.459.299
22 YASMITH OSMA MOGOLLON AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES 63.436.620 Julio 2025 1.509.620
23 ADRIANA MARIA ZAPATA MANIPULADORA DE ALIMENTOS 52.550.809 Julio 2025 1.509.620
24 ALEXANDRA MEJIA SANABRIA MANIPULADORA DE ALIMENTOS 39.657.376 Julio 2025 1.509.620
25 AURA JUDITH CLAVIJO GALVIS MANIPULADORA DE ALIMENTOS 52.376.021 Julio 2025 1.509.620
26 SELENY ALEIDAD SEGURA CORTEZ MANIPULADORA DE ALIMENTOS 1.004.201.802 Julio 2025 1.509.620
27 GREYS ALEJANDRA AMAYA LOPEZ REEMPLAZOS AGENTE 52.979.572 Julio 2025 698.341
TOTAL 43.550.218

TOTAL NOMINA FASE ATENCION JULIO 2025

43.550.218




~
| | $ 43.550.218 DAV INVIENDN

Datos de los pagos

ABRIR
N°®de  yjentificacion ., TP de LI CLE ULDED | EREEDCE Valor del traslado HORRCLERIO
registro identificacion Destino producto banco
1 1024510354 02 0570004870425115 CA 51 3709496
2 53077091 02 3214207614 DP 51 2617580
3 1012452102 02 0550488451444233 CA 51 2617580
4 1030577902 02 0550488441113567 CA 51 1664500
5 1030688944 02 3143733621 DP 51 1126946
6 1016100875 02 3218090980 DP 51 1664500
7 1087702041 02 3106582161 DP 51 1664500
8 1030621544 02 0550488435207334 CA 51 1664500
9 1022384167 02 3123114299 DP 51 1631023
10 52832376 02 0550488451628231 CA 51 1664500
11 1030694515 02 0550488426887516 CA 51 1664500
12 1030655437 02 0550456000152136 CA 51 1664500
13 52985074 02 3114502000 DP 51 1509620
14 55201465 02 3132802235 DP 51 1496287
15 1012384470 02 3107569276 DP 51 1509620
16 20811512 02 0570456870075151 CA 51 1496287
17 1143377520 02 0550462300186048 CA 51 1509620
18 1016081789 02 3224396279 DP 51 1509620
19 65827024 02 0550488451622507 CA 51 1459299
20 52821083 02 3144462331 DP 51 1459299
21 63436620 02 300 7062760 DP 51 1509620
22 52550809 02 0550488432338934 CA 51 1509620
23 39657376 02 3124401991 DP 51 1509620
24 52376021 02 0550488451623729 CA 51 1509620
25 1004201802 02 488451227562 CA 51 1509620
26 52979572 02 0550488451240235 cA 51 698341




NIT: 830.107.985-1

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

U

PROGRAMA: CD1 ANGEL GUARDIAN

No. CONTRATO: NOMINA JULIO

PAGO NOMINA: ANGEL GUARDIAN

TIPO DE ID NID NOMBRE APELLIDO BANCO | TIPO DE PRO CUENTA VALOR FIRMAS

1 1024510354 LIZETH KATHERINNE LOPEZ PERDOMO 51 CA 0570004870425115 S 3.709.496 "L\%D‘
1 53077091 JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN 51 DP 3214207614 $  2617.580 (T\(\ m
1 1012452102 PAULA GERALDINE CAMARGO MORA 51 cA 0550488451444233 $  2617.580 f_ £ A
1 1030577902 LEIDY ROCIO ALVARADO MENDEZ 51 cA 0550488441113567 $  1.509.620 5 A Aw'ﬂg
1 1030688944 LAURA CATALINA DUQUING CAICEDO 51 DP 3143733621 $ 1426946 | c“ {'q_\]{w} f:)
1 1016100875 LEIDY VIVIANA GUTIERREZ VEGA 51 DP 3218090980 $  1.664.500 A ran o Gg\.-., W‘j-
1 1087702041 LEONOR DE LA CRUZ CASTRO 51 DP 3106582161 $ 1664500 | L2 opuy Cc. wro
1 1030621544 YEIMMY ANDREA ARENAS SANCHEZ 51 CA 0550488435207334 $  1.664.500 Q“Q\R_Q (__)'ﬁ i
1 1022384167 YODY PAOLA CIPRIAN MALDONADO |51 DP 3123114299 $ 1631023 ’f/). ]&l}]\r 'Im;,ﬂ@_
1 52832376 ROSA MAHERLLY MARTINEZ GALINDO 51 CA 0550488451628231 S 1.664.500 ’ﬁw\-&/
1 1030694515 KAREN JULIETH PALACIOS MORENO 51 CA 0550488426887516 S 1.664.500 Nﬁ‘ 8 ({ﬁ Pq kO\(_,"O
1 1030655437 KAREN BERNAL VERA 51 CA 0550456000152136 $  1.664.500 { 2d. .
1 52985074 GRACE YACKELINE PADILLA 51 DP 3114502000 $  1.509.620 Q::Me P
1 55201465 EDNA VIBIANA ROJAS VARGAS 51 DP 3132802235 $  1.496.287 (- LQ ad {'_70 J{u
1 1012384470 KAREN TATIANA RODRIGUEZ CARDENAS |51 DpP 3107569276 $  1.509.620 Ko(e n ({f*{ depas
1 20811512 MYRIAM LILIANA RAMOS IBARRA 51 CA 0570456870075151 $  1.496.287 \mﬂk
1 1143377520 YULIANA PATRICIA CIENFUEGOS PEREZ 51 cA 0550462300186048 $  1.509.620 ‘:f‘u bang ( o Qe
1 1016081789 ANGIE LORENA CIFUENTES RINCON 51 DP 3224396279 $  1.509.620 }i\l@{: Q@Eﬁ‘fﬁ
1 65827024 MARTHA ISABEL OYOLA BOTACHE 51 CA 0550488451622507 S 1.459.298 [ M\ NRHA OYO(A
1 52821083 LINA PAOLA GALINDO ARGUELLO 51 DP 3144462331 $  1.459.299 dloo PO\Q\Q E}]\?ﬁ
1 63436620 YASMITH OSMA MOGOLLON 51 P 300 7062760 $  1.509.620 §] Beaidh @3 maq |
1 52550809 ADRIANA MARIA ZAPATA 51 CA 0550488432338934 S 1.509.620 ﬁ A r?awq ZQ _&Lﬁ
1 39657376 ALEXANDRA MEJIA SANABRIA 51 op 3124401991 $ 1509620 | {AS~
1 52376021 AURA JUDITH CLAVIO GALVIS 51 CA 0550488451623729 S 1.509.620 FAM'#
1 1004201802 SELENY ALEIDA SEGURA CORTES 51 CA 488451227562 $ 1509620 § eleny Segi9
1 52979572 GREYS ALEJANDRA AMAYA LOPEZ 51 CA 0550488451240235 S 698.341 })\e \;.m\bt 3 L.m-‘! 4




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JULIO Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 3

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
NOMBRE: LIZETH KATHERINNE LOPEZ PERDOMO
CEDULA: 1.024.510.354
CUENTA BANCARIA: 0570004870425115 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO X CORRIENTE ____
LA SUMA DE: ($$3.709.496) TRES MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL CUATROCIENTOS
NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase de implementacion de servicios Julio 2025

CONCEPTO: Coordinadora — CDI Contrato N. 11007002025

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia, :
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

[=llelle]lle]

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: TRES MILLONES SETECIENTOS NUEVE
MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE. Por concepto de: préstamos, anticipos,
fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion
Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizacil_o por: [\ -. Aprobado por:

i .I 'l -
Q?-,A@MQ&L : /

Eli'a\rz;ndrea Morenk) Vargas g?ﬁocié Quiroz Manrigue

Coordinadora presentante Legal
C.C. 52.356.915 /’C,C. 52.339.600

'
Atentamente, /

NOMBRE: LIZETH KATHERINNE LOPEZ PERDOMO
C.C. 1.024.510.354

DR. CLL 38 # 31 SUR 130

Telefono: 3015806630 / gyreth1301@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
CTO # 11007002025

COI ANGEL GUARDIAN

!

LIZETH LOPEZ
COORDINADORA
Lo
FASE PAGO No PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE ;EET.I'TSJ\I:INT CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES

1. Iinforme Técnico, que de cuenia de la ejacucdn de |11 Formato f8 contractual

cada une de los compenentes en el mes de Atencidn | 1.2, Organizacian Orive con los estandares del Conlraclual y cargar los \
sopories Existertes 20% QLI 03 25‘ //
1.3 Formato f8 Acciones

. A 2.1. Matriz de Talent i = i

2 Velar por mantener el th y tener al dia el archive _Gﬂ nz el alento Humaneo Actualizada - Con Egresos e ingreses .

di 1o mlsiies ocuridos en el mes 22 5% U—' OE’ZS f/
Evaluacion de desempefio : S

. - = 3.1 Fi s rti i0i

3. Organizar, Monitarear e informar las 392 Fg:m:; g:b;::;:: G_d?afl‘;bm“'a

especificacicnes de la cabertura y poblacian a E g 15% Ot! ™ ;1' S

Ciitar 3.3 Formato Desplazados G /
3.4 Caractenzacion Metas Sociales y financieras oo
4.1 Formato ingresos y egresos, junto con sus soportes para el motivo
del retiro

4. Monilorear |a novedades de Ingresos y egresos (4.2 Reportar y revisar |as polizas de los nifics que ingresa y egresan en 5% C’_L Dlé! Z'c—
el mes Mo 9 )’/

ATENCION MES
DE JULIO 4 5,. Monitorear el cumplimiento Cuentame al 100% 5.1. Cargue de Parlicipantes Muevos al 100%

Mensual 5.2, Cargue del 100%Mulricional, participanies nuevos 5% C)“{ (g S g
5.3 Aclualizacion de Talento Humano Nuevo .0Y.¢2
5.5 Cargue de RAM y Formacion & familias del mes .

vt A LT i

o ilaras P . 6.2, Soportes de incapacidades N H.07.15

. 6.3, Carpeta de Retos en Familia
_ . 7.1. Verificacion del plan de trabajo desde los diferentes componentes,

7. Moenitorear el Flan de Trabajo 10% U,{ 03 '2 L ;/

8. Proyecto Pedagdgico, Planeaciones pedagogicas, |8.1. Seguimiento al proyecto Pedagdgico.

seguimientos al desarrcllo e inf de do al |82 Verficacion de planeaciones al dia en el Drive. 15% 0403 ?S /

plan de trabajo 8.3. Verificacien de seguimiento al desarrallo en el Drive. i

9, Monitoreo de casos remilides y/o aclivaciones de 9.1 Verificacion del certificado de no ocurrencia, ante situaciones de

ruta viglencia o vulneracion. 5% ol 08 &5 /
9.2 Verificacion de casos con Discapacidad ) j
10.1 Verificacion al cumplimiento de la minuta

10. Monitereo del servicio de alimentes 10.2 Verificacion al PSB y BPM o f/
10.3 Seguimiento a fa solitud de pedidos 5% D'( 0?- (’, S-

110.4 Revisar y hacer sequimiento a los avances de la minuta

P Y B

FIRMA CONTRATISTA

.

NOMBRE:

N, 3
LIZETH LOFEZ

C.C.

1024510354

TOTAL

FIRMA COORDINADORA

NOMBRE:

m

ANA MOREND

C.C.

LT
]

52 357.450




ﬁ) aportes Planilla Resumen

7
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Excnerado SENA e
CC 1024510354 LVZETH KATHERINKE LOPEZ PERDOMD | INDEPERDIENTE Principal CALLE 38 N 31-130 SOACHA-CUNDINAMARCA Te2022 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

025-07 2025-07 1643035890 4E099360 | 2015008114 20Z5/07/21 | NEQUI o 5421,5900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO HOVEDADES PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identificaciin Hoembre [Codige] Das | Codiga| Dias | Codigo | Dias {Codigo) Dias | Tarifa | Dias| Excnerada

dp il |vipd SEHA e ICBF

Centro de Trabajo: Principal {1 Afiliados)

Ciudad; SOACHA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afikados)

1 Jec Jrovssronss 1LOFEZ{I!EIH |xlx| | l | | | | l | I [ | [ [ | 514 | 30 [ersoos| 30 [ corn| 30 | 144 30 [0523] 30 Ha
Total  Afiliados( 1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Soecial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICEF
CC 1024510354 LIZETH KATHERINNE LOPEZ PERDOMO INDEPEHDIENTE Principal CALLE 38 H 31-130 SOACHA-CLUNDINAMARCA 162022 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensicn Salud Pago Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 025-07 1643035690 F4B9059360 1 2025/08/14 0FS/07IEY | HEQUI o $421,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E YALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) i §227,800 50 50 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 5227,800 50 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 S0 50 7,500
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 57,500 50 50 57,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 58,600 S0 50 58,600
CAFAM CCF 860,013,570 3 1 $8,600 S0 50 58,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 50 50 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 51?5,000 50 50 $178,000

1 $421,900 30 50 $421,900

Pagina 1 de 1 2025/07/21 09:05 AM



L2

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|dentificacién dv Razon Seclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teldfono Exonel.;g:FsEMl 3
CC 1024510354 UZETH KATHERINNE LOPER PERDOMD | INDEPERTHENTE Principal CALLE X N 31-130 SOACHA-CUNDINAMARCA Tt R
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perioda Clave Tipo Fecha Pago

Perslén |  Salud Paga [ Planilla Planilla Umite | Pags Banco [ oiaswora | Valor
102507 WsaT 1643035850 Iﬂmm 1 2025/08/14 t 2015707721 | KEQUY I D] 41,00
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADD | PENSION SALUD CCF I RIESGOS PARAFISCALES

51,423,500

5178,000

51,413,500

58,600

IBC
£1,421,500

Centro de Trabajo: Principal { 1 Afilladcs) 117,800 §1,423,500 £178,000 §1.423,500 8,600 §1,423,500 §7,500 50 50
Cudad: SOACHA Depto; CUNDINAMARCA | 1 Affisdes) 1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 1,423,500 48,600 1,423,500 $7,500 40 50

' ](( imumu ilDPEI UZETH P"" | 0 §1,412,50 sunsoo| sl 1 1,423,500 swoce|  corn w0 51,423,450 52,600 144 0 51,423,500 §7,50 % 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 §127,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $8,600 1,423,500 7,500 $0 50

Pagina 1 de 2

2025/07/21 09:19 AM



Ciudad: Bogota Mes: JULIO Dia: 30 Aio: 2025

CUENTA DE COBRO No.6

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
CEDULA: 53.077.091
CUENTA BANCARIA:3214207614 BANCO: DAVIPLATA AHORRO _X__ CORRIENTE___
LA SUMA DE: $ 2.617.580 (Dos Millones Seiscientos Diecisiete Mil Quinientos Ochenta Pesos M/cte)
PERIODO: FASE IMPLEMETACION JULIO 2025

CONCEPTO: PROFESIONAL EN NUTRICION CDI ANGEL GUARDIAN -CONTRATO 11007002025

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razon por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO X_ a partir de la fecha Dia_ Mes _ Afio en
constancia:
Firmo cC

Autorizo me sea descontada la suma de:
APORTES FONDO

PRESTAMOS
OTROS DESCUENTOS( Intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

ol o ol o

TOTAL A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: $ 2.617.580 (Dos Millones Seiscientos Diecisiete Mil
Quinientos Ochenta Pesos M/cte)

Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por todo
concepto.

Autorizado Eor: Aprobadyr:

Lizeth Katherinne Lopez Perdomo Ana Rgtio Quiroz Manrique
Coordinador Reppésentante Legal
C.C.1.024.510.354 C.Q.52.339.600
Atentamente,

C_/{(_D{‘Kci?f T
NOMBRE: JOHANNA ANDREA CONTRERAS MARIN
CEDULA: 53.077.091
DR CR 8C # 22H-30
Telefono: 3214207614 /andreaco85@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensién y ARL, del mes vencido y productos del mes
segun certificacion de cumplimiento.




-$ 930.800,00 /

13 de julic de 202

Agregar nota
Descripcion
COMPRA INTERMNET

Documento

24764578

informacion adicional

88175544 MiPlanilla comPagofroteccionSocial




compensar | miplanilla,com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ i

S . DATOS DEL APORTANTE - : LI  DATOS DE LA PLANILLA : :
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIOAD
JOHANNA ANDREA cmmm;( 5 2 No 92 D-30 T LI WP ENO upe
[ 53077091 i e 198 | aia2ey androccBSEgmal com EXONERADO PAGO TIPO FECHA P, NUMERO
i aip it PAM;%.I’&L“ Y PLANILLA | [DIAMES/AROD) | PLANILLA 4 o
PREGENTACION | APORIANTE | sbeumsmL | copi6o | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO HERIO00 ALY | PERKIDD PENSIOIAN | TOTAL A PAGAR
Ca forree i
CRICA | = Indapandiena BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202508 202608 ! 1450772025 23175544 §920.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
e e R _ TOTALES SALUD RS
Cédigo EPS Nombre HIT Cotizacién Obligaloria | UPC Adickonal Incapacidades Liconcia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Tolal a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacién
EPS008 Compansar EPS BB00EGIA2-T 368,800 0 0 0 0 0 0 368.900 1
TOTALES PENSION e e TR
v Cotlzagidn Aparie Voluntario | Apode Voluntario Aparie F3P - Aparto FSP - Valor Mora Valar Mora Ho.
Cadigo AFP Nombra NIT Obligataria Afiiado Ap 7 Dias Mora Cotizacién Fap Total a Pagar Aitiados
230301 472.200 0 50 0 & o 472200 :
- TOTALES RIESGOS LABORALES : : e o S : L : i
Cdédigo ARL Nombra NIT Cotizacid Incapacidad Aportes Olros | Valer Nete Dias Valor Mara Sublotal No. Radicado | Valor S8aldoa Fondo Total a Pagar
Siatemas Cotizacién | Mora | Collzacién | Colizacidn | Saldo a Favor Favor
1411 ARL SURA 7150 ST
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF HNombre HIT Valor Aporta Valor Mora Aporie | Tolal a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja B60006942-7 17.800 [ 0 17.800 [
; TOTALES PARAFISCALES ; - TOTALES POR SUBSIBTEMA ;
Valor Aporto | Olas Mora | Valor Mara Aporte Toala Pagar | Mo, Afiliados Tipo Administra No. 'R’ b o """"'I'R“,',':'m"frf’ LMA L Totaln Pagar
5 SENA o . Salud [ 368.500 368500
0 | a | 0 | 0 | [ Panskn 1 472 200 472200
ICBF ; : Rigsgos Laboralas 1 71.500 71800
) | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 17.800 17.600
; ESAP ESAPR il 0 i
| | | | 1CaF o 3 o
MEN = WEN o 0 [
[ | | | SENA o a o
TOTALES 4 930.800 830,800

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




Ciudad: BOGOTA D.C Mes: julio Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 5

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
NOMBRE: PAULA GERALDYNE CAMARGO MORA
CEDULA: 1.012.452.102
CUENTA BANCARIA: 0550488451444233 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO X CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($2.617.580) DOS MILLONES SEISCIENTOS DIECISIETE MIL QUINIENTOS
OCHENTA PESOS M/CTE.
PERIODO: Fase de implementacion de servicios julio 2025

CONCEPTO: Apoyo Psicosocial — CDI Contrato N. 11007002025

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociaciéon Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Ao en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO 0]
PRESTAMOS 0 |
OTROS DESCUENTOS (intereses): 0 |
TOTAL, DESCUENTOS 0|

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($2.617.580) DOS MILLONES
SEISCIENTOS DIECISIETE MIL QUINIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE. Por concepto de:
préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar, ademas
manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por
todo concepto.

Autorizado por: Aprobado por:

A 9 f
i iZeth \katherinne Lopez Perdomo Apd Rocio Quiroz Manrique

Coordinadora presentante Legal
C.C 1.024.510.354 .C. 52.339.600

Atentamente, i;g
;.

NOMBRE: PAULA GERALDYNE CAMARGO MORA
C.C.1.012.452.102

DR. CRA S1a# 54 — 82 sur

Telefono: 3112191670 / camargopgm@gmail.com

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacién de cumplimiento.



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO Ll ¥

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA (“}3 i
CTO # 11007002025
01 ANGEL GUARDIAN
PAULA CAMARGO
PRCOSOCIAL —
e
PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION AJE | FECHADE CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
FASE PAGO No

1. Verfica la gnstenca del reghto chi o2 las nifas y los nfos. En ’

los £8508 o8 No CONLares, orienta y hace seguirnianto @ & famia y : ; '::: b bi:' wnﬁ_-:,a_;lt:; zsi:\ce i Rr’. sdas IRE S0 2 (' - 1 - '1 s‘
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2 acciones de cen ¥ . .
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" 33 Archivos dygtses con el documento y B eifério que K

corEsponda
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4.1 Visbilzacon del pacio en la UDS

4. Pacta de Convivencia 4 2 Acta de la socklizacon para famias teents humana y 5% % "q - S- ’/
rifas dal CDI

& Procesos da Formacién @ Padres de acuardo con ol tama defl Plan = =

de Forrracien a famifas " 5.1 Acta, Regstio fatagrafics y lutado de ssistrca T LQ 3 1 S ;/
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acusrdo con el terma dl Pan de Formasin &l TH Rfet Redinddloariiay B St aER ™ 263-15
71, Acta reuniin del Control socil
7 2 Apertura de tuzdn de sugerencias (formato ICBF F2 GZ3)
7 3Vaita de Verficacion Contral Sccial {formata ICHF F4 G23)
* Directono def comits de contral Scoal

7 Acompatamieriz al comita da Contrel Social y sus procesos * Fian o4 trabajo del comité &% '25 - q —’1 5

ATENCION MES 7.4 Ercuesta de satisfaccion contrdl socia? 8
DE JULID 4 Infatme de encuesta conird sacial

81 Base Excel poblacidn mgrante y desplazados, Formatos i
B. Segurnienta a poblacon migrante y oesplazados APC B zﬁ —q 2'; ¢

82 Acta de sersibilracion y seguimients a casos migrantes

21 Formatos oa seguimientos, Memsonss.
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Egress en rojo

1.1 F de Informe - Drive C inacién (FA de acciones
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¥ redes
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12 3 Disafho encussta segundo samestra o3 senvicios

Arciones
11, Informa da geston mensual en & formato F8 contractual y Do [ Ca36 puraritls 04 aTachof 2'& B | ‘1; J

TOTAL| 100%

FIRMA CONTRATISTA

- | FIRMA COORDINADORA

NOMBRE: PAULA CAMARGO NOMGRES ‘ WA ,_,‘,_E-,H e

C.C. 1012452102 G 1024510354




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Fecha creacién reporte 2025-07-05, 11:09:48 AM Tipo Planilia ] Mumero Planilla 1073231528
Periodo Cotizacién 202506 Periodo Servicio 202506
Cliente:

k PAGADA 2025-07-05 EN HORARIO EXTENDIDO J
|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social INDEPENDIENTE o e S
Documento CC 1012452102 ) Direccion CR 91A SUR #54 - 82

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2112191670 iy

Tipo Persona NATURAL ey ) } Forma Presentacién UNICC_)__ ) Total Afiliados |1

Cludad BOGOTA D.C. - Departamento BOGOTADLC.

Representante Legal Identificacién

Il. DATOS DEL AFILIADO

Documento |CC 1012452102 | P Angllidesy ’_’"’mh’“ cg:;g? Slugad; c?;‘;:lge Ublcacién Laboral
Tipo Cotizante |57 ‘00 CAMARGO MORA PALLA GERALDYNE 11001000 - 11 BOGOTAD.C.

IIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Hovedades Pensitn Salud Riesgos Caja Parafiscales

= L Loy i Tgontede | Batade i Sm—— T -

& L S E Cidgn [CF rin Joud | Toual | Tesl | epges | chsge | Tarme Aperts | Cigo | cumne | Taam ciciga | Tartts ¥ | Tate f wpccte | Tarts | Aports

2 5 ! é a B § E ;a i 2 £ § E ; ! s s e ':}; arp L a‘m" Mrs! Mﬁsps EPS |Tis Ers| EPS BCEPS | Azec band | TRCER | TRF | gl | wm IBCARL  fperts mn.guql cer | cer [ seia | | ar | e
2 heluinlo Sraam00 | 2 | sraasn sarso) ke so | Erzont tesn | S1anso | sirsoe |60 | 1 Josers | srensm | ogrse wmce| o 0 IE on 10 o 50

IV.TOTALES

Total Aportes Pensidn Total Aporles FSP Total Aporles FSPS Todal Aportes Salud Tolal Aportes Riesgos Total Apories Cajas Tatal Aporles SENA Tolal Aportes ICBF Tolal Aportes ESAP | Tolal Aportes MEN
Tolal Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
§227.800 30 50 $178.000 §7.500 50 S0 50 50 50 §413.300
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146660 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena; 605 6945444 - Pereira: 606 3402562 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!
{El Poder

de lo SIMPLE]




Bogota, 05 de julio de 2025

Apreciado usuario,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los datos de confirmacion:

Informacién de la empresa:
Razon Social: INDEPENDIENTE

Documento de Identidad: CC 1012452102
Usuario: PAULA CAMARGO

Teléfono: 3112181670

Numero de Planilla: 1073231529

Fecha de Recepcion: 05 de julio de 2025
Periodo de Cotizacion: 2025-06

Informacién relacionada a Pensiones

Administradora: 230301 - PORVENIR
Numero de empleados: 1
Valor: §228.600

Informacién relacionada a Salud

Administradora: EPS017 - FAMISANAR
Numero de empleados: 1
Valor: $178.600

Informacion relacionada a Riesgos

Administradora: 14-11 - ARL SURA
Numero de empleados: 1
Valor: $7.600

Total Pagado: $414.800

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE! ®

FonoSIMPLE: Teléfonos Bogota: 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 871Chat
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a \iernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O
déjenos su mensaje en nuestra formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.



Ciudad: BOGOTA D.C Mes: JULIO Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO No. 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS
APC2025 -CDIINSTUCIONAL-CONO025
NOMBRE: LEIDY ROCIO ALVARADO MENDEZ
CEDULA: 1.030.577.902
CUENTA BANCARIA: 0550488441113567 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X_ CORRIENTE ___
LA SUMA DE: ($300.000) TRECIENTOS MIL PESOS M/CTE.
PERIODO: Otrosi fase implementacion Julio

CONCEPTO: Auxiliar administrativa — CDI Contrato N. 11007002025

El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI  NO X a partir de la fecha Dia Mes Afio en
constancia:
Firmo

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO

PRESTAMOS

OTROS DESCUENTOS (intereses):
TOTAL, DESCUENTOS

olo|lo|o

TOTAL, A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: ($300.000) TRECIENTOS MIL PESOS
M/CTE. Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que
haya lugar, ademas manifiesto que Asociacion Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y
SALVO conmigo por todo concepto.

Autorizzdc_)/ por: Aprobado por;
" / /

sze{h_!k herinne Lopez Perdomo Ana Ret€jg Quiroz Manrique
Coordinadora Represéntante Legal
C.C 1.024.510.354 C.C.52.339.600

i » /ﬁ

NOMBRE: LEIDY ROCIO ALVARADO MENDEZ

C.C. 1.030.577902

DR. CRA81#51-19 SUR

Telefono: 3223475695 / leidyalvarado180@gmail.com

Atentamente,

NOTA: Se debe anexar planilla de pago de los Aportes a Salud, Pension y ARL, del mes vencido y
productos del mes segun certificacion de cumplimiento.




CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO POR CARGO
ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA

op!

c.C

CTO # 11007002025
COIANGEL GUARD:AN R
LE:DY ALVARADD
AUNILIAR ADKINISTRAT VO
Ao
PRODUCTOS A ENTREGAR MES A MES FUENTES DE VERIFICACION PORCENTAJE FECHA DE REVISION CUMPLE MO CUNMPLE OBSERVACIONES
FASE PAGD No -
1} Acompafiar supervsar y desarroliar pruebas orgarolépticas frente a fos 1.1 Formato de prueba arganolestca = /
p de manip ¥ de s 0% 26~ 5 et 22} A
2 o121 Control inventario _
2) Proyectar y desarrolier el dil.genciamiento da formales de comparente sa'ud &
cye ! h ) 22 Unidades elecutoras 10% - X-25 /
: i Iger W "
¥ nutrician, tlenestarina, refrigenos y paquetes alimenlanos. segin corresponda 2.3 Lista entreqa beneficianos ZG 2
3) Liderar y capacitar para ¢l diigenciamienta de farmatos dentro de la cocina
para manejo de abarrcles, lemperatulas, distiibucidn de almentos y los demds {3 1. Formatos cocina BFM 20% % ., q o S
estanlzcidos en &l manval BPM
4} Realzar proceso de 3 ¥ P ento a los . = - )
A1ENCJ‘3 :3‘ RS DR ddarentes proveedores de alimentes iV Echichates B pecidos i 'Z.Q q l s‘ J
5) Acompafar y realzar el proceso de pedidos da los diferentes productos 51 Forrats peddos >
para 3 preparacion de fa minuta segln corresponda i 2_( -} -% 5
6) Manlener actual@ada en lisico y escanes fas diferentes carpetas . ol
{proveedores, B , procesos de , aquipas etc ) |3 Fomeos en Ay Drive 0% DG 3 25 \
T) Werificar y hacer seguimiento al Kardex de alimentos y 1a bodega de los m .-
ke 71 Segumenio carpeta Kardes 20% 2( - ? ..7. S‘
100
FIRMA CONTRATISTA fc\_n'ev_ FIRMA COORDINADORA
\
NOMBRE: B e NOMBRE: LIZETH LOFEZ
1030577502 -
C.C. 1024510354




Ciudad: Bogota Mes: junio Dia: 30 Ano: 2025

CUENTA DE COBRO 4

ASOCIACION PROFESIONALES DE COLOMBIA
NIT 830.107.985-1

DEBE A:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS [
NOMBRE: GREYS ALEJANDRA AMAYA LOPEZ
CEDULA: 52.979.572
CUENTA BANCARIA:0550488451240235 BANCO: DAVIVIENDA AHORRO _X__ CORRIENTE_
LA SUMA DE: SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS MICTE
(5698.341) '
PERIODO: Fase de implementacién servicio julio 2025 ‘

‘ CONCEPTO: Reemplazos como Agente Educativo - CDI Contrato 11007002025 W
El Contratista ha desarrollado las obligaciones objeto del CONTRATO con total independencia y autonomia,
frente a la Asociacion Profesionales de Colombia, razén por la cual no constituye vinculo laboral alguno, ni da
lugar a ninguna clase de Prestaciones Sociales de conformidad con lo establecido por la Normatividad
Vigente.

Deseo vincularme al Fondo de Empleados SI __ NO X_ a partir de la fecha Dia_ Mes _ Afio 2023_en
constancia:
Firmo cc

Autorizo me sea descontada la suma de:

APORTES FONDO , 0
PRESTAMOS | 0
: 0

0

OTROS DESCUENTOS Apoyo Camparia |
TOTAL, DESCUENTOS |

TOTAL A PAGAR DESPUES DE DESCUENTOS: SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS
CUARENTA Y UN PESOS MI/CTE ($698.341)

Por concepto de: préstamos, anticipos, fondo de ahorro APC y cualquier otro concepto a que haya lugar,
ademas manifiesto que Asociacién Profesionales de Colombia se encuentra a PAZ Y SALVO conmigo por

| todo concepto.

Autorizado Zor: Aprobado ?r:

Lizeth Katherinne Lopez Perdomo ANA ROZ10 QUIROZ MANRIQUE
Coordinadora Represgntante legal
C.C.1.024.510.354 C.C.52.339.600

Atentamente,

Alvanda  Boovs L.
GREYS ALEJANDRA AMAYA LOPEZ
Cc: 52.979.572
Direccion: Cr 80B 6-25 TORRE 7 APT 427 / correo:Aleamaya6754@gmail.com — Cel 3154107140

Nota: Se debe anexar ‘planilla de pago de los Aportes a Salud, Pensiones y ARL, del mes vencido y productos del mes
segun certificacion de cumplimiento.



CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 08/04/2025
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora GREYS ALEJANDRA AMAYA
LOPEZ con Cédula de Ciudadania nimero 52979572

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488451240235
Fecha de apertura 05/03/2025
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Barco Davwvaonda S A




TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la fransaccién 8869649060-202507-

869590
Referencia / PIN Periodo de cotizacién
8869649060 202507
Numero aprobacién (CUS) Banco
1697914112 NEQUI
Valor pagado Fecha de pago
$ 413.300 2025-08-13 08:26:25.0

Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!

Descargar Comprobante



PAGOSIMPLE | resss

Fecha creacién reporte:  2025-08-13, 08 26 26 AM Tipo Planilla: | PLANILLA INDEPENDIENTES

Simple

Periodo Cotizacién: agosle de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025 Referencia pago (PIN}): BBASB40060

[ S—

Fecha limite de pago: 2025-03-16

L GUARDADA 13/08/2025 )
I. DATOS DEL APORTANTE o o _

RezénSoclal  [GREYS ALEJANDRAAMAYALOPEZ _ . ]
Documento CC52079572 _ ) Direccién CR 80B #6 - 25 APT427 T7 TECHOII ' A
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE [ Teléfono ~ |atsat07140

Tipo Persona ~ |NATURAL . |Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1 1
Ciudad BOGOTA D.C. ) Departamento  |BOGOTADC. _ )

Representante Legal : Identificacién | ' ' )

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la |
infermacion consignada, en consecuencia, la atencion de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se harén efectivos el siguiente dia

= habil. )
Il. DETALLE DEL APORTANTE ) i ] ; ] ) i
Datos del Afiliado _Novedades Pensiones Salud | Riesgos Cajas Parafiscales ~  Total
i Lokl . L : ! . :
|| toesertone | AR e [ [ | e | | e [ ] e | 3 [ B iE e
| . | | | |83 8 SRS c ;
lu it Z I | cl;c_'-:_'x'_: to.Fonos e azso0| @227 s |E25 SANTAS =eemse| wormolan sua arazasee| 7500 hoGLIACEE T =0 = ¥ 2] =3 aeam
IIL,TOTALES
| 1BC Pensién | 1BC Salud | IBCRiesgos | 1BCCajss [ﬁwms Pension| AportssFSP | AponssFSS | Aportes Satud ]apunu Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Apaibis | e 'L"‘;"“;‘::“’I";“;’ T ful"ggi'ﬂf 'IO‘I'ALFIMLJ
[ eremsn| 1423800  aiemse  eq| o 227.600] a0 <0 = 178,000| 57,50 =0 a0 a0l T =0 Sl T T -q 2413300
IVINFORMACION
Dia habil de pago sin mora yedi= : £dsabeiioge colansion Sahd - .
; Enero Febrero M_arzo Abril Mayo Junio ! _J_u!io Agosto  Sepliembre  Octubre ~ Noviembre  Diciembre |
12 | O [ O ) O O [ O ] (] B ]
Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito
8888696490600000000991 231 (415)7709998485884(3020)8869649060(3900)0000000(36)20991 231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIIRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) -
Colsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https:/ipagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Péqina% dad
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.



