Medellin, 30 de marzo de 2026

CUENTA DE COBRO Nro. 2

LA INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIO MAYOR DE ANTIOQUIA
NIT 890980134-1

DEBE A:

INGRY LILIANA LOPEZ CIFUENTES
C.C. 43.926.668-0

LA SUMA DE:
DOS MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS M/L
2.700.000
POR CONCEPTO DE:

Honorarios correspondiente al Segundo pago por los servicios prestados del

01 de marzo de 2026 al 30 de marzo de 2026

Pactado en el contrato de prestacidn de servicios de apoyo a la gestion Nro.
CMA-CD-27206-JU-5707-2026

Celebrado el 09 de febrero de 2026, para prestar servicios de apoyo a la gestion y apoyar la ejecucion
del proceso de Banco de proyectos - Vicerrectoria Administrativa Financiera de la Institucidn
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia

Autorizo descontar del valor descrito, los conceptos que datallo a continuacion:

CONCEPTO VALOR DEDUCCION A FAVOR DE

CMA - 0
Credito consumo - 0
Credito libre inversion - 0
AFC - 0
TOTAL - 0
Favor consignar en la cuenta Ahorro de BANCOLOMBIA Nro 54244689381
Atentamente, ‘

INGRY LILIANA LOPEZ CIFUENTES
C.C. 43.926.668-0

Direccion CARRERA 71 #9455

Telefono 0

Celular 3007946243

Registro Presupustal Nro. 859

Certificado de Disponibilidad Presupuestal Nro. 206
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APOYO A LA GESTION
GJ-FR-005

SUPERVISION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIO PROFESIONAL Y/O DE

= DE ANTIOQUIA

Version: 03 Fecha: 09-02-2023 Pagina: 1de 1
INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL NUMERO: Z
< . Banco de proyectos - Vicerrectoria .
AREA O PROCESO: Administrativa Financiera No CONTRATO: CMA-CD-27206-JU-5707-2026
NOMBRE CONTRATISTA: INGRYC:-I!:-JQICI&SLOPEZ No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: C.C. 43.926.668-0

*METAS O PRODUCTOS
(Deben ser consecuencia directa de las actividades
especificas, describiendo los productos entregados, bien

PORCENTAIJE DE
AVANCE EN EL
CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES ESPECIFICAS sea en cantidad, calidad y tiempo) DELA
(Deben ser coherentes con el objetivo general que se pretende lograr) ACTIVIDAD( Es
acumulativo
hastallegar al
100%)
1.Realizar acompafiamiento y monitoreo semanal de los estudiantes 1.Acompafiamiento y monitoreo realizado semanal de los
asignados beneficiarios de las becas de Presupuesto Participativo en las estudiantes asignados beneficiarios de las becas de
tres |ES del Distrito Especial de Ciencia, Tecnologia e Innovacion de Presupuesto Participativo en las tres IES del Distrito
Medellin, con el fin de identificar los estudiantes en riesgo de abandono Especial de Ciencia, Tecnologia e Innovacion de Medellin,
académico y poder reforzar la figura de acompafiamiento. identificando los estudiantes en riesgo de abandono
académico y refuerzo de la figura de acompafiamiento.
2,25%
2. Remitir los estudiantes que presenten alertas de desercion individual al | 2.Remisiones a los estudiantes que presenten alertas de
area psicosocial y activar rutas interinstitucionales y/o distritales cuando desercion individual al drea psicosocial y activacion de rutas
corresponda. interinstitucionales y/o distritales cuando corresponda.
2,25%
3. Realizar la caracterizacion individual, académica, socioeconémica, 3.Realizar caracterizacion individual, académica,
institucional y demografica de los estudiantes beneficiarios de las becas de |socioecondmica, institucional y demografica de los
Presupuesto Participativo en las tres IES del Distrito especial de Ciencia, estudiantes beneficiarios de las becas de Presupuesto
Tecnologia e Innovacion de Medellin. Participativo en las tres |IES del Distrito especial de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion de Medellin.
2,25%

4. Validar la continuidad de los estudiantes y presentar los indicadores de
abandono académico y permanencia del semestre en curso, mediante la
verificacion del estado actual de matricula y participacion, la identificacion
de casos de posible abandono o riesgo, la consolidacion y analisis de los
indicadores asociados y la entrega oportuna de un reporte que incluya
observaciones y recomendaciones para el seguimiento y la toma de
decisiones del proyecto.

4. Validacion de la continuidad de los estudiantes y
presentacion de los indicadores de abandono académico y
permanencia del semestre en curso, mediante la
verificacion del estado actual de matricula y participacion,
la identificacion de casos de posible abandono o riesgo, la
consolidacion y andlisis de los indicadores asociados y la
entrega oportuna de un reporte que incluya observaciones
y recomendaciones para el seguimiento y la toma de
decisiones del proyecto.

2,25%




5. Elaborar y diligenciar los formatos que son requeridos como
instrumentos para el acompafiamiento, a partir de la recoleccion y
sistematizacién de los datos, realizacion de informes, depuracién y
actualizacidon de bases de datos de los estudiantes, en concordancia con el
plan de trabajo y las orientaciones realizadas por la Coordinacion,
aplicando los procedimientos previstos en la entidad.

5. Elaboracién y diligenciamiento de los formatos que son
requeridos como instrumentos para el acompafiamiento, a
partir de la recoleccién y sistematizacion de los datos,
realizacion de informes, depuracion y actualizacion de
bases de datos de los estudiantes, en concordancia con el
plan de trabajo y las orientaciones realizadas por la
Coordinacidn, aplicando los procedimientos previstos en la
entidad.

2,25%
6. Apoyar la Ruta de Planeacion Local (PDL) y Presupuesto Participativo 6. Apoyo a la Ruta de Planeacion Local (PDL) y Presupuesto
(PP) por medio de la movilizacion de los habitantes de la comunay la Participativo (PP) por medio de la movilizacién de los
participacion en los procesos de promocién y difusién en las comunas habitantes de la comuna y la participacién en los procesos
donde se desarrolla el proyecto becas convenio directo. de promocion y difusidn en las comunas donde se
desarrolla el proyecto becas convenio directo.
2,25%
7. Orientar el cumplimiento del servicio social de los estudiantes 7.0rientacion al cumplimiento del servicio social de los
beneficiarios de las becas de Presupuesto Participativo y de las estudiantes beneficiarios de las becas de Presupuesto
organizaciones sociales donde lo realizan, por medio de la caracterizacion |Participativo y de las organizaciones sociales donde lo
y acompafiamiento en dichas organizaciones generando los reportes realizan, por medio de la caracterizacion y
respectivos al drea encargada. acompafiamiento en dichas organizaciones generando los
reportes respectivos al area encargada.
2,25%
8. Prestar acompafiamiento técnico y apoyo en las actividades 8.Acompafiamiento técnico y apoyo en las actividades
relacionadas con los procesos, iniciativas y proyectos adelantados por la relacionadas con los procesos, iniciativas y proyectos
Oficina de Presupuesto Participativo y la U Colegio Mayor de Antioquia, de |adelantados por la Oficina de Presupuesto Participativo y la
acuerdo con los lineamientos y requerimientos establecidos para el IU Colegio Mayor de Antioquia, de acuerdo con los
desarrollo del contrato. lineamientos y requerimientos establecidos para el
desarrollo del contrato.
2,25%
TOTAL SEGUIMIENTO AL AVANCE CONTRACTUAL: 17,99%

*De acuerdo con el plan de trabajo algunas metas seran de cumplimiento acumulativo y otras de cumplimiento inmediato.

ANTECEDENTES: Contrato en condiciones normales y buena ejecucion

DESCRIPCION DEL PAGO

Se autoriza el desembolso del pago correspondiente al
periodo:

01 de marzo de 2026 al 30 de marzo de 2026

VALOR AUTORIZADO PARAEL PAGO:

2.700.000

EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO:

26.010.000

VALOR TOTAL ADICIONES REDUCCIONES

FORMA DE PAGO
ESTIPULADO EN EL
CONTRATO

No DE PAGOS

PAGOS
AUTORIZADOS

1.980.000

1.980.000

2.700.000

2.700.000

2.700.000

2.700.000

2.700.000

2.700.000

2.700.000

2.700.000

V|R|N|o|N|H|WIN|E=

2.700.000

=
o

2.430.000
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26.010.000 4.680.000

26.010.000 o

% EJECUCION 17,99%

INFORMACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Nombre del supervisor:

Jorge William Arredondo Arango

Cargo del supervisor:

Vicerrector administrativo y financiero

Observacion del Supervisor

El contratista cumplid a satisfaccion el objeto contractual y las metas
propuestas por el supervisor para el periodo de la ejecucidon reportada en

el presente informe.

Revisado y aprobado para pago:

Sl

X

NO

éSe ha materializado los riesgos de contratacion?

Sl

NO

Justificacion (en caso de ser afirmativo el riesgo):

El supervisor certifica que la contratista cumplié a satisfaccion y dentro de los términos contractuales con todas las obligaciones establecidas en el
periodo. Igualmente certifica que el contratista dio cumplimiento con las disposiciones legales vigentes sobre el régimen de seguridad social y
cumplié con los aportes Sistema General de Seguridad Social de conformidad con el articulo 23 de la ley 1150 de 2007. Adicionalmente certifico
que los documentos anexos relacionados a este pago, fueron verificados y validados en todo su contenido.

.f'.o lo
aph S
ke

Firma del Contratista

= =

Firma Interventor o Supervisor



Medellin, 30 de marzo de 2026

Sefiores
INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIO MAYOR DE ANTIOQUIA
Ciudad

ASUNTO: Declaracion juramentada para disminuir la base gravable con el pago de seguridad Social y para la
depuracion de la retencion en la fuente por renta.

De acuerdo con lo establecido en el paragrafo 1 del articulo 3 del Decreto Nacional 2271 de 2009 y en el articulo
1.2.4.1.6 del decreto 1625 de 2016, decreto Unico reglamentario en materia tributaria, presento solicitud para
disminuir la base de retencidn en la fuente con los aportes que realizo al sistema de seguridad social por el
contrato No.

CMA-CD-27206-JU-5707-2026

Para tal efecto certifico bajo la gravedad del juramento que:

a) Los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social
corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a revision.

b) El valor a disminuir de la base de retencién en la fuente corresponde al periodo que origina el pago del: 01
de marzo de 2026 al 30 de marzo de 2026

c) Los aportes realizados al sistema de seguridad social seguin planilla anexa, la cual corresponde a este
contrato.

d) El monto para disminuir la base de retencion en la fuente por concepto de Salud y Pensidn, sin interés de
mora es:

Salud -

Pension -

ARL -

TOTAL -

e)No se tomaran costos o deducciones asociados a las rentas percibidas en este contrato.

Adicionalmente, certifico que los aportes que estoy realizando al sistema de seguridad social, corresponde a la
suma de los ingresos bases de cotizacion (IBC) de la totalidad de los contratos que tengo vigentes.

Las obligaciones tributarias corresponden a las relacionadas en el registro Unico tributario (RUT) presentado
para la suscripcion del contrato vigente; en caso de que estas obligaciones cambien, se notificara
oportunamente a la Institucion mediante copia del RUT actualizado.

INGRY LILIANA LOPEZ CIFUENTES
C.C. 43.926.668-0




SOPORTE DE PAGO GENERAL

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o>

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 43926668 || NOMERO PLANILLA: 4644796589  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INGRY LILIANA LOPEZ CIFUENTES || pER|I0DO COTIZACION OTROS MES febrero ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero  ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 103D N 66 15 APTO 301  TELEFONO: 4721650 || FEcpA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/03/02 NUMERO AUTORIZACION: 9995869913
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA Mo, COTIZANTE CZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0. CO S COTIZACIO EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 205.500 $C $C $ 0 $ 0 $( $ $ 205.50( $( $ 205.50(
SUBTOTALES: $ 205.50( $ ¢ $ 205.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE COTIZANTES| = NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION VALOR COTIZACION VALOR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION ADRES ADRES
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ ¢ $C $C $ 160.500 $ $( $ ¢ $ 160.50( $ ( $( $ 160.50(
SUBTOTALES: $ 160.50( $ ( $( $ 160.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES  FN(MERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1411 14-11 - ARL SURA 1 $ ¢ $( $ $ 6.80( $ 6.80( $( $ ( $ 6.80(
SUBTOTALES: $ 6.80( $ ¢ $( $ 6.80(

LIQUIDACION DETALLADA APORTES '

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo < PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP| MINED!
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E %E ol FWwwaa| a| | z| 2| w| < O la| | a 5 FSP [RRORIES INDICADOR 5 5] CENTRO é
° - NOMBRES s 5 wial<ia|<|ol 9| 9| J| O = < |2 9 s} 3 VOLUNTARIOS o . )
N cion COTIZANTE (COTIZANTE saaRio| 3|3 D3| 2| & PERREG 2 2 3 8 2| 3] 13 5 E spmn |;  BC  [comizacio TARIFA | TOAL | ADMIN o 1B | coTizacioN YAEOR TOTAL | apmin [ 1BC DE | oAb BT apwin | TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL LA
alkE x < < = < [a}
8 5 x = SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADG ESPECIAL| 3 o TRABAJQ
1 cC E%TJEEZNTES "\"\‘TDEEPEND'E $ 1.750.905 NO | 09 25-14 22 4 $205.50 $ $ $ $ Normg $ 205.50( CIA 2 $ 160.50( $| $160.50( 14-11 - 2| 43926668 $6.80 $ $ $ $ $ $
43926668 1R L ONTRATO COLPENSI| | 1.283.99 SURAMER | 1.283.99 ARLSURA | 1.283.99
LILIANA PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
ISERVICIOS S DE
SALUD

2026/03/02 10:06 AM

USUARIO: SOI CC883687

TOTAL PAGADO:

$ 372.800

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

o>

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 43926668 || NUMERO PLANILLA: 4645137635  TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INGRY LILIANA LOPEZ CIFUENTES || pERIODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CL 103D N 66 15 APTO 301 TELEFONO: _ 4721650 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/03/04 NUMERO AUTORIZACION: 9995957774
TIPO APORTANTE: 02-INDEFENDIENTE  CLASE APORTANTE: N I-INDEPENDIENTE || \(y\MERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4644796589  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2026/03/02
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $( $ $( $q $q $C $q $ $ $
SUBTOTALES: $ $ $
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ] VALOR ] VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ $ $ $ $ $ $ $q $q $q $
SUBTOTALES: $ $ $ $q
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES  FN(MERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1411 14-11 - ARL SURA 1 $q $ $q $ 24500 $ 24504 $ $q $ 24.50(
SUBTOTALES: $ 24.500 $q $q $ 24.50(
LIQUIDACION DETALLADA APORTES )
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo] < PENSION SALUD ARP CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g % 2 ol lululalale ol =] 2| 5| wl <! o || =| o 5 FSP ERCIRIES INDICADOF 5 o) CENTRO é
o . . z E wialgal<lo] o | 3| O b < =] © c VOLUNTARIOS .
N cion | NOMBRES lcomzanTe coTizanTe| BAsico [saLaRio| B3| g | 2| PRS2 2 8 5 21 3 S 2 5 | pomN || IBC |comzacio TARIFA | TOTAL | apvin | B | coTizacion YAROR - TOTAL | apwin |5 1BC pE | JOTALg  IBC | apyin | JOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
ClElLT 2 APORTE 2 ADRES APORTE 2 APORTES APORT| APORT| APORT| APORT| APORT|
Olx| ©F a SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADG ESPECIAL 3 3 TRABAJQ
1 [cC E(IDFTJEEZNTES :LVTDEEPENDIE $ 1.750.905 NO | 09 A 25-14 2 y $205.50 $ $ $ $ Normé  $ 205.50) CIA 2 $ 160.50 $| $160.50 14-11 - 2 43926668 $6.80 $ $ $ $ $ $
43926668 ;
rovliandl N COLPENSI| | 1.283.99 SURAMER | 1.283.99 ARLSURA | 1.283.99
LILIANA PRESTACION ONES CANA DE
bE SERVICIO
ISERVICIOS S DE
SALUD
2 |cc I(_I(I)FF:JEEZNTES IILVTE;EPENDIE $ 1.750.905 NO | 09 c 25-14 2 4 $205.50 $ $ $ $ Normg  $ 205.50) CIA 2 $ 160.50 $| $160.50 14-11 - 2 43926668 $ 31.30 $ $ $ $ $ $
43926668 ]
rliadl N COLPENSI| | 1.283.99 SURAMER | 1.283.99 ARLSURA | 1.283.99
LILIANA PRESTACION ONES CANA DE
bE SERVICIO
ISERVICIOS S DE
SALUD
3 cc LoPEz " INDEPENDIE $ 1.750.905 NO | 09 R 25-14 0 $ $ $ $ $ $ Normé $cia ¢ $ $ $ $[14-11 - ¢ $| 43926668 $ 24.50 $ $ $ $ $ 3
43926668
rliadl N COLPENSI SURAMER ARL SURA
LILIANA PRESTACION ONES CANA DE
bE SERVICIO
ISERVICIOS S DE
SALUD

2026/03/04 5:12 PM

USUARIO: SOI CC883687

PAGINA 1 DE 1



EFECTIVO LTDA.
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

N. 0S: 9631768680 DVU: 462265
Cliente: 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 2770272026 18:41:32
PAP: 903310
Identificacion: 43926668
Nombre: NNN
Apellido 1: NNN
Apellido 2: NNN
TIPO DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFONO: 4565656
Codigo Planilla: 4644796589
Periodo Pago: 2026702
Valor Comision: 0
Valor Iva Comision: 0

Referencia; 43926668 Valor: $372.600,00

aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion,
Para reclanaciones presente este
recibo; Tel, (1) 6510101,
servicioalcliente@efecty.con.co,

W, efecty.comco

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

EFECTIVO LTDA.
NIT: 630.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

N. 0S: 9632644581 DU: 242234
Cliente: 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 04/03/2026 15:18:01
PAP: 903310
Identificacion: 43926666
Nonbre: INGRID LILIANA
Apellido 1: LOPEZ
Apellido 2: NNN
TIPO DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFONO: 4565656
Codigo Planilla: 4645137635
Periodo Pago: 2026/02
Ualor Comision: 0
Ualor Iva Comision: 0

Referencia: 43926668 Valor: $24.500,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualauier
reclamacion.

Para reclamaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101,
servicioalcliente@efecty.con.co,

uuu efecty.con.co _



