' 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: (31-01-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ CC: 1014236679
CORREO ELECTRONICO: andr earj-66@hotmail.com TELEFONO: 3012775455
DIRECCION DOMICILIO: KR 4N° 14 -20 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 68942071519
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2135 2025 $ 2.919.020
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ
g

PS 2135 2025 _7D8OCF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ

CC: 1014236679
CEL: 3012775455




' 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 INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:
AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ

CON C.C N° 1.014.236.679

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 2135 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 8.757.060 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 40.866.280 $ 2.919.020

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRECE (13) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

APOYAR LA GESTION DE INSUMOS, MATERIALESY DEMAS ELEMENTOS REQUERIDOS PARA LA OPERACION DE LA
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD.

1.1 Actividad desarrollada: Solicitar insumos de miscelédneay médico-quirdrgicos de la direccion y los convenios que se encuentren en €jecucion.
1.2 Productos (evidencias): Envié de base de solicitud de insumos de misceldnea ala direccién administrativay posterior cargue de los mismos en
aplicativo Dinamica Gerencial pararevision y entrega por el amacén de LaVictoria

APOYAR LA GESTION Y ADMINISTRACION DE LOS RECURSOS FISICOS A CARGO DE LA DIRECCION.
2.1Actividad desarrollada: Revision y verificacion de los activos fijos a cargo de la direccién.
2.2Productos (evidencias): acta de retoma de inventario y compromisos de traslado de equipos biomédicos a convenio EBEH

REALIZAR LA GESTION DOCUMENTAL DE LA DIRECCION.

3.1 Actividad desarrollada: organizar, controlar y garantizar €l acceso seguro y €ficiente a todos |os documentos que se generan o reciben en el
area.

3.2 Productos (evidencias): Cuadro de clasificacién documental que contiene €l inventario documental de los procesos de EEVV, SIVIGILA,
conveniosy ladireccion.

TRAMITAR LA RADICACION DE CORREOS, INFORMES, PARA, RESPUESTA DE REQUERIMIENTOSY DEMAS SOLICITUDES
REALIZADASA LA DIRECCION.

4.1 Actividad desarrollada: Recepcion de requerimientos y correos electrénicos, clasificacidn seguin tipo de solicitud, asignacion al responsable
paratramite y respuesta, seguimiento y revision de respuesta para aprobacion y firma

4.2 Productos (evidencias): Registro de respuestas a requerimientos de entrada a cargo de la direccion, indicadores de gestion en donde se verifica
€l tiempo de respuesta, pertinencia de la respuestay volumen de solicitudes, enviado por la oficina de participacion.

APOYAR EL PROCESO DE LASACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS DE LOS SERVICIOS Y/O PROCESOS DE LA DIRECCION DE
GESTION DEL RIESGO, DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE.

5.1 Actividad desarrollada: Coordinacién de agendas y salas de reuniones, elaboracién y revision de documentos administrativos, tramite de
solicitudes internas y externas vinculadas a los procesos de la direccion, blsqueda de firmas, radicacion de documentos. Gestion de novedades,
consolidacion de informacién para el envio de formato de cumplimiento de funciones, consolidacion de reporte de vacaciones y compensacion de
fin de afio del personal de planta.

5.2 Productos (evidencias): Agenda de reuniones de la direccion y de salas de reunidn, actas de reunion, registro de solicitudes tramitadas,
comprobantes de radicacién en aplicativo Agilsalud, formatos radicados en talento humano y correos a némina

ATENDER LAS NECESIDADES ADMINISTRATIVAS QUE SE PRESENTEN POR CUALQUIER EVENTUALIDAD.

6.1 Actividad desarrollada: Gestién inmediata de requerimientos urgentes como documentacién, logistica, comunicaciones. Coordinacion de
recursos para atender imprevistos salas, equipos o personal, elaboracion y envio de comunicaciones internasy externas. Apoyo en la solucion de
contingencias administrativas y tramite rgpido de documentos, solicitudes extraordinarias de programacién de vehicul os.

COORDINAR LA AGENDA Y NOTIFICAR AL SUPERVISOR LASACTIVIDADESDIARIASA LA QUEESCITADO

7.1 Actividad desarrollada: Elaboracion y actualizacion diaria de la agenda del supervisor, coordinacion de horarios y confirmacion de reuniones.
Notificacion oportuna al supervisor sobre las actividades programadas. Gestion de cambios o gjustes en la agenda segun eventualidades

7.2 Productos (evidencias): Agenda diaria actualizada de manera digital). Notificacién a superviso y Confirmaciones de asistencia a reuniones

VERIFICAR LOS REQUERIMIENTOS QUE SEAN ENVIADOS A LA DIRECCION MEDIANTE EL APLICATIVO AGILSALUD
8.1 Actividad desarrollada: Ingreso periédico a aplicativo AgilSalud para revisar requerimientos, validacion de solicitudes asignadas ala
Direccion, clasificacion de requerimientos segun prioridad y tipo, comunicacion interna para asignar responsables, seguimiento del estado de cada




requerimiento (pendiente, en trdmite, resuelto) y registro de acciones tomadas en el sistema.
8 8.2 Productos (evidencias): Bitacora de seguimiento en Excel y sistema interno, comunicaciones internas asignando responsables 'y tiempo de
respuesta

LASDEMASACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO, CONTENIDAS EN EL FORMATO DE
NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

9 9.1 Actividad desarrollada: Ejecucion de tareas adicional es solicitadas por €l supervisor o personal del area segiin necesidades del servicio, apoyo
en procesos administrativos no contemplados, elaboracion de documentos complementarios, coordinacion y apoyo en actividades extraordinarias
y actualizacion de registros y bases de datos segun requerimiento.

REALIZAR LA GESTION DOCUMENTAL DE CADA ACTIVIDAD REALIZADA DURANTE EL MESY ENTREGAR EL SOPORTE AL
LIDER DEL PROCESO, LA ACTIVIDAD DEBERA SER REALIZADA DE MANERA MENSUAL.

10 10.1 Actividad desarrollada: Recoleccidn de documentos generados en las actividades del mes, organizacion y clasificacion segiin cuadro de
clasificacion documental, registro en €l sistemainterno de archivo.

10.2 Productos (evidencias): Carpeta organizada con soportes fisicos, inventario documental de la direccion actualizado, Copias archivadas.

RADICAR EN GESTION DOCUMENTAL LOS SOPORTES OBTENIDOS DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO DE ACUERDO
CON LASESPECIFICACIONES DE ARCHIVO Y CON LOS CRITERIOSDE LA TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL, AL
FINALIZAR LA EJECUCION DEL CONTRATO NO SE DEBERA CONTAR CON ARCHIVO PENDIENTE PARA ALMACENAMIENTO.
11 11.1 Actividad desarrollada: Revision y consolidacion de todos |os soportes generados durante la g ecucion del contrato. Clasificacion de
documentos seglin la Tabla de Retencién Documental en aplicativo Agilsalud, verificacion de que no queden archivos pendientes para
almacenamiento, preparacion de carpeta para entrega.

11.2 Productos (evidencias): Listado de soportes radicados, comprobantes de radicacién en el sistema

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES 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 para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

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

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de |as obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1329115 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/01/05 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 2026/01/05 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/01/05 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor a1l 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.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

v,
i ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ
p

PS 2135 2025 _7DSOCF
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Z

ANDR

CC: 1014236679



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

=V,
NA MARGARET RABA SERRA
p

PS 2135 2025 _7D80CF

ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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 1014236679 ANDREAESTERAVARUIZ | CARRERA S 1920 BQ | 5037148 | ANDRERJ-66@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 2025-12 2025-12 ! 05/01/2026 1320115 $469.000
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 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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 1014236679 ANDREAESTERAVARUIZ | CARRERA S 1920 BQ | 5037148 | ANDRERJ-66@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 2025-12 2025-12 ! 05/01/2026 1329115 $469.000
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 1014236679 RUIZ JIMENEZ ANDREA ESTEFANIA 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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



iHola, Andrea Estefania Ruiz Jiménez!

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 469.000

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 03/01/2026

CUS: 2056875156

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
@ Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos,
._ No abras enlaces sospechosas.
Cambia tus contrasenas con regularidad.
£ Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

) Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

& EnBogota: 57 890 Opcién 5

@ Contactanos: ittps./ DS 2rsona-centro-de-ayuda
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[, Homepage UTC -5 8:43:40
Estefania Ruiz @5&
| Ira ‘ Buscar...
Escritorio = Ment = Administracion de contratos — Ver contrato
Informacion general Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Porcentaje | ' Recepcién de articulos

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal ) .
¢ Se requieren emisiones de

Si No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf (Archivado) ENERO 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025..pdf ENERO 2025..pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MARZO 2025.pdf MARZO 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTAS DE COBRO PS 2135 2025 CUENTAS DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MES ABR 2025.pdf MES ABR 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MES MAY 2025.pdf MES MAY 2025.pdf
1 PS 2135 2025 CRP-6686.pdf 1 PS 2135 2025 CRP-6686.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 2135 2025 CRP-12229.pdf 2 PS 2135 2025 CRP-12229.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 2135 2025 CUENTA DECOBRO PS 2135 2025 CUENTA DECOBRO Comprador Descargar Detalle
MES JUNIO 2025.pdf MES JUNIO 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MES JULIO 2025.pdf MES JULIO 2025.pdf
3 PS 2135 2025 CRP-19453.pdf 3 PS 2135 2025 CRP-19453.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MES AGOSTO 2025.pdf MES AGOSTO 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MES SEPTIEMBRE 2025.pdf MES SEPTIEMBRE 2025.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
2135 2025 6-10-2025.pdf 2135 2025 6-10-2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MES OCTUBRE 2025.pdf MES OCTUBRE 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO PS 2135 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf

Borrar Cargar nuevo

© VORTAL 2019 Términos de uso

Soporte Remoto

Ayuda

Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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