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" PERIODO DEL CONTRATO:

DESPACHO - SUBDIRECCION -
DIRECCION U OFICINA: CONTRATO No. Fechade Inicio:

28/01/2026

. . 9092696 DE 2026 —

DIRECCION DE PROVISION DE SERVICIOS Fecha de Terminacion:

31/12/2026

PLAZO DE EJECUCION:
ENTIDAD CONTRATANTE: Trescientos treinta y tres (333) dias
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD PRORROGA: NO Aplica

Fecha de Inicio (Prérroga):

NO Aplica
CONTRATISTA: Fecha de Terminacion (Prérroga):
KATTERINE ISABEL URIELES SIERRA NO Aplica

SUSPENSION:

NO Aplica

Fecha de Inicio (Suspension):
SUPERVISORA: NO Aplica

Nueva Fecha de Terminacién (Suspension):

. NO Aplica

RUTH YACIRA, FORERO LOPEZ
Profesional Especializado. PERIODO DEL INFORME:
Direccion de provision de servicios de Salud.

01/03/2026 — 31/03/2026

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profesionales especializados en la Direccion de Provision de Servicios de Salud, en la construccién y
orientacion para la implementacion, ajuste y seguimiento del modelo de salud de Bogota, D.C., en el componente de
prestacion de servicios de salud.

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 89,577,000
VALOR ADICION (Sl APLICA): $0
VALOR INDEXACION (SI APLICA): $0
VALOR CEDIDO (SI APLICA) $0
VALOR A LIBERAR (S| APLICA) $0
VALOR PAGADO AL CONTRATISTA O CESIONARIO (Sl APLICA): $ 8,877,000
VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $8,070,0000
SALDO POR EJECUTAR: $ 72,630,000

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




GESTION CONTRACTUAL
SUBDIRECCION DE CONTRATACION
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

INFORME PARCIAL Y/O FINAL DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS,
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OBLIGACIONES
(Las estipuladas en la minuta del
contrato)

AVANCE ACTIVIDADES
(Desarrolladas en el periodo objeto del
informe - referente a la obligacion)

EVIDENCIAS O SOPORTE
(Con respecto a la actividad
desarrollada y donde reposan)

1. Apoyar el ajuste, puesta en
operaciéon y seguimiento del
modelo de salud +MAS-
Bienestar, desde el

componente de prestacién de

servicios de salud, en el marco de |,
la estrategia de atencion primaria |

social y de la normatividad
vigente, de acuerdo con el
proceso asignado.

| Visita de acompafiamiento SER ambulatorio
zona franca, modelo MAS Bienestar.

En carpeta compartida, obligacion 1:

_Acta Consolidada_Zona Franca_Marzo
2026

_ Informe Técnico
acompafamiento_ZF Marzo 2026

_ Webinar 4_ Calidad de vida, servicios
transversales y de soporte.

2. Brindar orientacién técnica a
las Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB)
autorizadas para operar en el
D.C.,yasured de prestadores de
servicios de salud frente al
modelo de

salud +MAS-Bienestar, su pilar de

gestidon integral del riesgo y
demas  procesos  asignados
desde el

componente de prestacién de
servicios de salud, en el marco de
la estrategia de atencion primaria
social y de la normatividad
vigente.

| Preparacion presentacion del 4 de marzo 2026,
servicio ambulatorio otorrinolaringologia, Modelo
MAS Bienestar.

| Presentacion en Webinar 3.

En carpeta compartida, obligacion 2:

_ Soporte Preparacién_Presentacion 3
y 4 marzo 2026_0Otorrino.

_Webinar 3_ Atencién de patologias
quirurgicas

3. Apoyar en las acciones de
articulacién sectoriales e
intersectoriales para la
implementacion y evaluacion

del modelo de salud +MAS-
Bienestar para la poblacion de
Bogota, D.C.

| Realizacion de apoyo con resumen para foro de
enfermedad renal crénica de la revista Cambio,
panelista subdirector de aseguramiento SDS.

En carpeta compartida, obligacion 3:

_ Apoyo_panelista_Foro_Dr.Moscoso
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4. Participar de reuniones u otros
espacios convocados desde la
Direccion de Provision de
Servicios de

Salud y a nivel intra e
intersectorial en relaciéon con
temas y procesos a cargo, en el
marco de las

obligaciones  contractuales vy
desde las competencias de la
Direccion de Provision de
Servicios de Salud.

_Reunion
aseguramiento relacionado con la mesa técnica
distrital de EHR.

articulacion con  direccion

_Participacion en simposio de EHR.

_Participacion en unidades de analisis de
enfermedad huérfanas.

de

_Participacion panel de Expertos Consenso
Artritis Reumatoide 2026, cuenta de alto costo.

En carpeta compartida, obligacion 4:

_Soportes asistencias UA _
Enf.Huérfanas_marzo2026

_ Resumen_articulacion_Mesa técnica
Distrital EHR _Marzo2026

_ Reunién de Apertura - Panel de
Expertos Consenso Artritis Reumatoide
2026

_ Asistencia simposio enfermedades
huérfanas y raras_ SDS

5. Apoyar las respuestas a
requerimientos internos o]
externos, oficios, derechos de
peticion, solicitudes de
organismos de control y demas
autoridades, asi como los temas

relacionados con calidad
institucional,

consolidacion, analisis y
generacion de informes,

construcciéon y actualizacion de
documentos técnicos,

infografias y demas material de
apoyo técnico necesario
relacionado con los procesos a
cargo en el Marco

del modelo +MAS-Bienestar y las
competencias de la Direccién de
Provisién de Servicios de Salud.

Miércoles de calidad, 17 de marzo de 2026

_Miércoles_Calidad _SGC-
procesos_Marzo2026

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucion, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado:

NO APLICA

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

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD

APORTES EN PENSION

APORTES RIESGOS LABORALES
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Empresa: Positiva
Empresa: Sanitas Empresa: Colpensiones
Nivel Riesgo: Tres
Suma cancelada: $ 403,500 Suma cancelada: $ 516,500 Suma cancelada: $ 78,700
No Planilla: 1079925768 No Planilla: 1079925768 No Planilla: 1079969033
Mes(es) cancelado(s): | Febrero 2026 Mes(es) cancelado(s): | Febrero 2026 Mes(es) cancelado(s): | Febrero 2026
EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION
Relacion y entrega
Relacion de usuarios y de archivos fisicos y
clave de acceso a los back up de
Relacion de sistemas de informacion informacién de
usuario y clave de (SICAF, AGILSALUD, archivos digitales,
acceso al equipo NO APLICA SICAPITAL, SIIAS, NO APLICA resultado de su NO APLICA
de computo: SIRC, SIDBA, SIPROJ, gestion. (por favor
ETC.), si aplica a sus indicar nombres,
actividades: cantidades y
ubicacion):
FIRMA DEL CONTRATISTA
NOMBRES Y APELLIDOS: KATTERINE ISABEL URIELES SIERRA
FIRMA: '
CONTRATISTA ﬂ%\“ ~
1 \\}i 3 ‘\J-

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1082888934

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

de las

especificas,

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el
periodo indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento
actividades
desarrolladas de acuerdo con el objeto contractual, las cuales fueron
descritas en el informe, y segun el periodo de ejecucién reportado.
Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del 18,9% de
ejecucion del contrato.

obligaciones del

contratista

OTRAS OBSERVACIONES:

NO APLICA

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO
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En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucion), reportados en la matriz
de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

¢Se materializo el

10 | aprobacién d
informes  pr
contratista

riesgo? Observaciones
N° Descripcion del Riesgo (Marque ¢ on una X) (Describa la(s) causa(s) por las cuales
3] NO se materializo el riesgo)
2 I.Que _se presenten nuevos X NA
ineamientos gubernamentales
Cambio de régimen NO responsable
8 de IVA a Comun o viceversa a cargo X NA
del contratista
Inadecuado manejo de la
9 informacién a la cual tiene acceso el X N/A
contratista
Demoras por parte de la entidad
contratante  (Supervisor) en la

e los productos y/o X N/A
esentados por el

Suspension o cancelacion de la
tarjeta o matricula profesional para

11 . - X NA
aquellas profesiones que asi lo
establecen
Retraso en el cumplimiento del
12 objeto con.tracFuaI yen la ejecucion X NA
de las obligaciones especificas del
mismo.
No iniciar los procesos
administrativos de imposiciéon de
13 | multas, sanciones o X NA
incumplimientos de manera
oportuna.
RUTH YACIRA, FORERO LOPEZ
Profesional Especializado.
Direccion de provision de servicios de Salud.

SUPERVISORA FIRMA: El presente informe es suscrito por la supervision de manera electronica a través de la
plataforma SECOP Il médulo plan de pagos, de conformidad con las condiciones establecidas por
la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia Compra Eficiente en su calidad de
administradora del Sistema Electrénico para la Contratacion Publica SECOP.

NOMBRE Y APELLIDO:
Natalia Baquero Molina
REVISO FIRMA:

NOTAS:

* El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8.4.1.
* Anexo: Comprobantes de pago de aportes al sistema de seguridad social en salud y pensién, Certificado ARL y Orden de Pago.
* Para el calculo del % de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones si aplica.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Katterine Isabel Urieles Sierra identificado con CC. 1082888934 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
UEEs NIIIER EE NI - 800246953
Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/01/28 Fecha inicio 2026/01/28
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fechade fin

Tipo de vinculacion 2026/12/31

contrato
; 3861001 - ACTIVIDADES DE

Riesgo 3 Cédigo actividad HOSPITALES Y CLINICAS,

econgmica CON INTERNACION,
L . COMPRENDE LAS
Estado afiliacion Activo ACTIVIDADES QUE
Fecha retiro Estado del contrato Activo

Esta certificacion se expide a los 24 dias del mes de marzo del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web. Selecciona
la opcion "Validar certificados de afiliacion" e ingresa el siguiente codigo: CC24032026K1082888934U14664376.
Este codigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

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

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

0 Positiva Compafia de Seguros @ @PositivacCol P:‘)Si[i‘JOC.’J @ rositiva WWW.pOSitiva.gOV.CO
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FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

. ECRETARIAL Usuario Dilig: ACBOTELLO
BOGOT/\ | sALuD Vig Ppto: 2026 ORDEN DE PAGO No: 602795 Fecha de Impresién: 26/03/2026
Estado: GIRADA
Entidad: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Cédigo: 201 [Unidad Eje: o1 Fecha Diligenciamiento: 06-MAR-26 H
1. DATOS DEL BENEFICIARIO :
Nombre: KATTERINE ISABEL URIELES SIERRA Regimen: No Responsable i
Direccion: CL657 49 A Teléfono y Fax: H
C.CoNIT: 1082888934 Banco/Sucursal: DAVIVIENDA Cuenta No/Clase: 009170411 137/A:
2. DATOS DEL COMPROMISO :
. . CT - CONTRATOS (CON / SIN . Interventor o responsable del recibo a :
Compiemisclaiiagat: LICITACION N 9092696 satisfaccion del bien o servicio: TOTAL 1
Acta de Recibo No: Nombre del Interventor: :
Detalle :
CTO-N09092696-PLANILLA OGI_VIGENCIA-FEBRERO 2026-PERIODO DE:28-ene 30-ene-2026 :
Tipo de Orden de Pago: VIGENCIA H
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL 1
Fuente de financiacion: IMPUTACIONPRESUPUESTAL
Valor
CDP Caddigo Rubro Registro| Nombre Aplicacion
(Gasto)
Contratacion
2154|02-3-01-17-019-06-20240187-223061051 2959 de Recurso | $807.000,00
Humano
VR BRUTO OCHOCIENTOS SIETE MIL PESOS $807.000,00
ID Rubro Fuente |Detalle Valor 4. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
02-3-01-17-019-06-20240187-223061051 01 12013 $807.000,00 % Baseyie )
Tipo @ Objeto Ingreso e Descripcion Pesaaie)| Reeehn Codigo Contable| VALORES
023 20202009| 91122 ]01-5-01-01-001 Valor Bruto 5-1-11-79-0001 | $807.000,00
RETEFUENTE-L.1607/12-
ART 383 - PERS.NATURAL 0 $713.300,00 | 2-4-36-15-0001 $40.994,00
(PLA)
ESTAMPILLA ADULTO
MAYOR 2% 2 $807.000,00 | 2-4-36-90-0007 $16.140,00
RETEICA- SEEV'C'OS 766 $713.300,00 | 2-4-36-27-0001 $5.464,00
0,766%
ESTAMPILLA -
EST_PROCULTURA 0,5% 5 $807.000,00 | 2-4-36-90-0003 $4.035,00
Valor amortizacion: TOTAL DESCUENTOS $66.633,00
Id fuente Detalle VALOR SETECIENTOS CUARENTA MIL $740.367,00
01 Recursos: Del Distrito NETO A TRESCIENTOS SESENTA'Y SIETE Codigo contable
12013 APORTE ORDINARIO GIRAR PESOS 2-4-01-02-0003
MOVIMIENTO TESORERIA
Endosado a:
Observaciones Acreedor (Exclusivamente para transferencia de la administracion)
Nombre
Cédula Firma

ANGELICA CELINA BOTELLO QUINTANA
GESTION DE PAGOS

YOLANDA PATRICIA VALDERRAMA CORTES
Responsable del Presupuesto

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

(@)

icontec

CO-SC-CER155793

| >

CO-SC-CER155793




FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
. ECRETARIAL Usuario Dilig: ACBOTELLO
BOGOT/\ | saLup Vig Ppto: 2026 ORDEN DE PAGO No: 603835 Fecha de Impresién: 26/03/2026
Estado: GIRADA
Entidad: FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Cédigo: 201 [Unidad Eje: o1 Fecha Diligenciamiento: 06-MAR-26 H
1. DATOS DEL BENEFICIARIO 1
Nombre: KATTERINE ISABEL URIELES SIERRA Regimen: No Responsable i
Direccion: CL657 49 A Teléfono y Fax: H
C.CoNIT: 1082888934 Banco/Sucursal: DAVIVIENDA Cuenta No/Clase: 009170411 137/A:
2. DATOS DEL COMPROMISO :
. . CT - CONTRATOS (CON / SIN Interventor o responsable del recibo a :
Compiemisclaiiagat: LICITACION 9092696 satisfaccion del bien o servicio: TOTAL 1
Acta de Recibo No: Nombre del Interventor: :
Detalle :
CTO-NO9092696-PLANILLA OGI_VIGENCIA-FEBRERO 2026-PERIODO DE:01-feb 28-feb-2026 :
Tipo de Orden de Pago: VIGENCIA H
3. MOVIMIENTO PRESUPUESTAL 4
Fuente de financiacion: IMPUTACION‘PRESUPUESTAL
Valor
CDP Codigo Rubro Registro| Nombre Aplicacion
(Gasto)
Contratacior
2154 02-3-01-17-019-06-20240187-223061051 2959 | de Recurso| $8.070.000,00
Humano
VR BRUTO OCHO MILLONES SETENTA MIL PESOS | $8.070.000,00
ID Rubro Fuente |Detalle Valor 4. MOVIMIENTO FINANCIERO Y CONTABLE
02-3-01-17-019-06-20240187-223061051 | 01 | 12013| __ $8.070.000,00 . % Base de Codigo
Tipo Com | Objeto Ingreso Banco Descripcion Descuento| Retencion Contable VALORES
023 20202009 91122|01-5-01-01-001 Valor Bruto 5-1-11-79-0001 $8.070.000,00
RETE'%A;EESV'C'OS 766 | $7.133.100,00| 2-4-36-27-0001 $54.640,00
ESTAMPILLA -
EST_PROCULTURA 0,5% .5 $8.070.000,00 | 2-4-36-90-0003 $40.350,00
ESTAMPILLA ADULTO
MAYOR 2% 2 $8.070.000,00| 2-4-36-90-0007 $161.400,00
RETEFUENTE-L.1607/12-
ART 383 - PERS.NATURAL 0 $7.133.100,00| 2-4-36-15-0001 |  $409.938,00
(PLA)
Valor amortizacion: TOTAL DESCUENTOS $666.328,00
LEEe ) VALOR | SIETE MILLONES CUATROCIENTOS 57.403.672,00
01 RecursosiDel Distrito NETO A TRES MIL SEISCIENTOS SETENTA'Y Codigo contable
12013 APORTE ORDINARIO GIRAR DOS PESOS 2-4-01-02-0003

MOVIMIENTO TESORERIA

||

Endosado a:

Observaciones

Acreedor (Exclusivamente para transferencia de la administracion)

Nombre

Cédula

Firma

ANGELICA CELINA BOTELLO QUINTANA

GESTION DE PAGOS

YOLANDA PATRICIA VALDERRAMA CORTES
Responsable del Presupuesto

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

(@)

icontec

CO-SC-CER155793

| >

CO-SC-CER155793




Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccién Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccion IP de Origen

Administradora
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Nit Cédigo
N860011153 14-23

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte
2026-02-27, 12:56:25 PM
febrero de 2026

febrero de 2026

KATTERINE ISABEL URIELES SIERRA
CC 1082888934

()

1079969033

N

95670701

(1051) - BANCO DAVIVIENDA
$ 78.700

Aprobada

www.simple.co

Valor sin Mora
1 $78.700

Nuamero Afiliados

SubTotales:
Total a Pagar:

$78.700

Total Intéreses Morz

$0

$0
$ 78.700

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 60

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para corroborar la

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacion suministrada directamente por el cliente.

P

asglna 1de1

iEl Poder

de lo SIMPLE!



http://www.simple.co/

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



AUTOLIQUIDACION
S. I PAGOSIMPLE | JTOLIQUIDACIC
I m p e; Fecha creacion reporte: 2026-02-27, 12:28:57 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1079925768
Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026
k PAGADO 25/02/2026 EN HORARIO EXTENDIDO J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social KATTERINE ISABEL URIELES SIERRA
Documento CC1082888934 Direccion CLL 59 ABIS #5 60 APT 401
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115704121
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
I R N e A T T - . e I B v i S R - B A
CC 1082888934 | SHLERINE ISABEL URIELES s 0 030[30| 0| 0(231001) COLFONDOS $3228.000 |  $516.500 | (EPS005) EPS SANITAS $3228.000| $ 403500 0,000 $0) $ 0| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0) $0 $0 $0) $0) $0 $920.000
. TOTALES
{ idad i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Ag;:;s Min’;’:ﬁlﬁiién Licencias, Saldos ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$3.228.000 $3.228.000 $0 $0 $516.500 $ 403500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 920.000 $0 $920.000
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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!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




