' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: DAVID ANDRES SUAREZ GOMEZ CC: 1031159125

CORREO ELECTRONICO: DSUAREZ.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM TELEFONO: 3222432632

DIRECCION DOMICILIO: TRANSVERSAL 13H BISB N°49A- 24 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488414998192

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7615 2025 $ 2.234.400
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/14 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/15 AL 2025/10/31

=V,
i/ DAVID ANDRES SUAREZ GOMEZ
g

PS 7615_2025_E3DEB5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DAVID ANDRES SUAREZ GOMEZ

CC: 1031159125
CEL: 3222432632




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

DAVID ANDRES SUAREZ GOMEZ

CONC.CN° 1.031.159.125

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO APOY O ?TNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7615 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/14
VALOR INICIAL DEL
ey $ 2517.120| No. HORAS EJECUTADAS 98
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 2517.120| $ 2.234.400
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIECIOCHO (18) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 1. redlice entrega oportunay calidad de las acciones realizadas
5 2. redlice la entrega mensua de los cronogramas correspondientes a desarrollo de las actividades del convenio més bienestar acorde a las
necesidades de la comunidad
3 3. entregue de manera oportuna, los productos realizados en el marco del convenio més bienestar
4. participe activamente en el desarrollo de las acciones de mejoramiento continuo, implementando las estrategias definidas en los planes de
4 mejoramiento institucional, y garantizando e cumplimiento de los estandares de habilitacién y acreditacion mediante e seguimiento,
documentacion y reporte oportuno de las actividades realizadas.
5 5. realice apropiacion conceptual, desde mi perfil, de los anexos y lineamientos técnicos del convenio més bienestar
6 6. participe en las diferentes asistencias técnicas convocadas por sdsy la subred centro oriente
7. redlice identificacion de las familias ubicadas en cada uno de los puntos de
7 asentamiento, con el apoyo de la herramienta dispuesta parata fin (aplicativo en
linea gtaps-sds), con cada uno de los médulos que lo componen acorde ala
necesidad de abordaje.
8 8. participe activamente en las mesas de trabgjo, reuniones y espacios de coordinacién con la comunidad e instituciones, promoviendo la
articulacién intersectorial y garantizando el desarrollo efectivo de las acciones de cada proceso.
9. redlice laidentificacion oportuna de los eventos de interés en salud publica durante las intervenciones, diligenciando los formatos establecidos y
9 efectuando |a notificacion inmediata a las autoridades competentes, de acuerdo con los lineamientos vigentes del sistema nacional de vigilanciaen
salud publica sivigila.
10. asisti y participe activamente en las asistencias técnicas convocadas por la sds, aporte desde mi saber disciplinar y profesiona al
cumplimiento de las actividades, metas y productos definidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio mas bienestar
11. clasifique, folie y archive la documentacién generada segiin los lineamientos institucionales, aplicando la normatividad vigente y la tabla de
11 - . Ao o .
retencion documental, garantizando su conservacion, disponibilidad y trazabilidad.
12 12. di respuesta a las situaciones emergentes que se presenten con la poblacion indigena embera
13 13. identifique €l riesgo en los seguimientos alas prioridades acorde a las necesidades de la comunidad
14 14. diligencie los seis planos correspondientes a la estrategia étnico diferencial embera
15 15. redlice la entrega mensua de los cronogramas correspondientes a desarrollo de las actividades del convenio mas bienestar acorde a las
necesidades de la comunidad
16 16. georreferencie los puntos donde se encuentra asentada |a poblaci6n indigena embera
17 17. asisti y participe activamente en el comité territorial junto con todo el equipo, acorde ala necesidad de los puntos de trabajo
18 18. redlice laidentificacion del riesgo y € seguimiento alas prioridades acorde a las necesidades de la comunidad
19. detecte con precision los riesgos en salud durante las visitas o actividades territoriales, registrandolos de manera adecuada y gestionandolos
19 inmediatamente mediante el agendamiento de citas, la activacién de las rutas de atencidn segiin el caso y la notificacion de los eventos de interés
en salud publica en los formatos oficiales, asegure el seguimiento y cierre de cada situacion.
20. revise detalladamente € anexo técnico del convenio més bhienestar y los lineamientos asociados, identifique las responsabilidades que
20 corresponden a perfil del cargo, gecute las actividades seglin los cronogramas establecidos, mantener registros de las acciones redlizadas y

participar en los espacios de seguimiento y evaluacion que definan el fds y la subred. todo € trabajo debe realizarse conforme a las normas
técnicas y operativas vigentes. para apoyo en el control y organizacién de estas tareas

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-10-15) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS $ 0
PENSION: PORVENIR $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

=V,
i DAVID ANDRES SUAREZ GOMEZ
P

PS 7615 2025 E3DEBS
DAVID ANDRES SUAREZ GOMEZ
CC: 1031159125

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i % SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
g

PS 7615 2025 _E3DEBS
SANDRA YANNETH CONTRERASPENAL OSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
/
I DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
g

PS 7615 2025 E3DEB5
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031159125 | DAVID ANDRES SUAREZ GOMEZ | 'V 13HBISBA9A24 | 2140009 dsuarez25@uan.edu.co EXONERADO PAGO 90588079 101102025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 N 20/10/2025 90716476 $5.300
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 2.000 0 0 0 13 100 0 2.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 2.600 0 0 0 0 13 100 0 2.700 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 400 400 13 100 500 4 500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 2.000 2.100
0 13 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 2.600 2.700
ICBF Riesgos Laborales 1 400 500
) 13 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 5.000 5.300

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




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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031159125 | DAVID ANDRES SUAREZ GoMez | TV I8HBISBA9AZA 714000 dsuarez25@uan.edu.co EXONERADO PAGO 90588079 101102025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS 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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 N 201072025 90716476 $5.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1031159125 SUAREZ GOMEZ DAVID ANDRES 57| 0 N 230301 | 1.650.848 264.200 0 0 0 0 EPS005 1.650.848 206.400 14-11 1.650.848 3 40.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031159125 | DAVID ANDRES SUAREZ Gomgz | TV 13HBISBAOA24 1 214449 dsuarez25@uan.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 10/10/2025 90588079 $506.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 204.400 0 0 0 3 400 0 204.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 261.600 0 0 0 0 3 500 0 262.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.900 39.900 3 100 40.000 399 40.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 204.400 204.800
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 261.600 262.100
ICBF Riesgos Laborales 1 39.900 40.000
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 505.900 506.900

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 1031159125 | DAVID ANDRES SUAREZ GoMez | TV I8HBISBA9AZA 714000 dsuarez25@uan.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 1071012025 90588079 $506.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1031159125 SUAREZ GOMEZ DAVID ANDRES 57| 0 N 230301 | 1.635.000 261.600 0 0 0 0 EPS005 1.635.000 204.400 14-11 1.635.000 | 3 39.900 0 0 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1865596649

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
20/10/2025

Numero de aprobacion
00596649

Direccion IP
186.154.13.94

Valor transaccion
$5.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1031159125

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1843108562

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/10/2025

Numero de aprobacion
00108562

Direccion IP
186.154.13.94

Valor transaccion
$506.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1031159125

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN
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VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
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| Ejecucién del Contrate £5e requieran emisiones de cadigos de autorizacion? S © Mo

Estado

| Mediicaciones del Conlratn ldde pago  Mdmero de factura  Fecha de emisién  Fecha de recepcién Valor total de la factura

| Ingumpliiie

No existen resultados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados

MES SETP 2025.pa1

MES SETP 2025.pdi

Espafal (Colomia;

ORTAL 2018 Términos de use Mormaliva Soporte Remoto Ayuda

10

Secop.gov.co

i

Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripeién Nombre del archive Cargado por
PS 5140 2025 CUENTA DE COBRO P13 5140 2025 CUENTA DE COBRD Compradar Descugar Detune
MES ABR, 2025 pdf MES ABR 2025 pdf
PS 5140 2025 - CRP.pdf PE 51402025 - CRP pdf Comprador Descargar Datatle
PS 5140 2025 - CRP (2).pdf PS 5140 2025 - CRP (2).pdf ‘Comprador Clescargar Dot
PS 5140 2025 CUENTA DE COBRO PS 5140 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Chracasgar Detaie
MES MAY 2025 pdf MES MAY 2025.pdf
PS5 5140 2025 CUENTA DECOBRO PS5 51402025 CUENTA DECOBRO Comprador Desoargar Datalie
MES JUNIO 2025 pdf MES JUNIO 2025 paf
PS 5140 2025 CUENTA DECOBRO PS 5140 2025 CUENTA DECOBRO ‘Compradar Dhose Dt
MES JULKC 2025 paf MES JULIO 2025 pdl
PS5 5140 2025 CUENTA DECOBRO PS8 5140 2025 CUENTA DECOBRO ‘Comprador Dhatama
MES AGOSTO 2025 pdf MES AGOSTO 2025 pdf
2P5 5140 2025 CRP-13180 pdf 2 PE 5140 2025 CRP-13180.pdf Comprador Delalia
3 P§ 5140 2025 CRP-22925.pdl 3PS 5140 2025 CRP-22025 pdf Comprador Detalhe
PS5 5140 2025 CUENTA DECOBRO PS5 5140 2025 CUENTA DECOBRO Comprador Dscasgar Datase

Bomar | Cargar nueva

< Evaluacin de la Entidad Estatal

Lunes a Viemes 700 am. a 700 pm.

¢

i

>

Bf2000-52-0808  waw.colombinosmpra pov cnisapone



