' 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: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: YOLANDA GUERRERO ALBAN CC: 51708578

CORREO ELECTRONICO: YOSAFER78@GMAIL.COM TELEFONO: 3134142877

DIRECCION DOMICILIO: DG 2B 73B 36 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 009970426640

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2483 2026 $ 4.436.100
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

=V,
i YOLANDA GUERRERO ALBAN
g

PS 2483 2026_AB256A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

YOLANDA GUERRERO ALBAN
CC: 51708578
CEL: 3134142877




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

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

CODIGO:

AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

YOLANDA GUERRERO ALBAN

CON C.C N°

51.708.578

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS-ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2483 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL

ey $ 17.744.400 | No. HORAS EJECUTADAS 186

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 17.744.400 $ 4.436.100

ADICIONES:

PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

CUATRO (4) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

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)

1. Se gjecutaron las actividades de acuerdo con lafuncién del perfil profesional de
enfermeria; 2. Se recibid y entregd turno de acuerdo con €l protocolo institucional; 3. Se
realiz6 € plan de cuidado diario de enfermeria, su seguimiento y respectiva evaluacion de
acuerdo con €l diagnéstico y necesidades identificadas; 4. Se verificaron las medidas
preventivas de eventos adversos, identificando riesgos, garantizando la seguridad del
paciente y reportando |0s eventos adversos presentados; 5. Se administraron y registraron
los medicamentos oportunamente, verificando €l cuidado directo de |os pacientes de
acuerdo con |os protocolos y guias establecidas; 6. Se supervisaron las actividades del
personal auxiliar de enfermeriay camilleros, verificando larealizacién de los
procedimientosy el cumplimiento de |os registros de enfermeria; 7. Serealizé la
actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con €l protocolo
institucional; 8. Se controlaron |os suministros y existencias de insumosy medicamentos
de los pacientes del servicio; 9. Serealizaron las devoluciones a servicio de farmacia de
los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando se
requirio; 10. Se particip6 en forma activa en larevista médica diaria, realizando los
aportes correspondientes; 11. Se realiz6 la asignacion de pacientes a cada auxiliar de
acuerdo con € nimero de pacientes, complejidad y necesidades del servicio; 12. Se
respondio por los inventarios, conservacion y uso adecuado de |os equipos, elementos e
insumos entregados en el servicio; 13. Se realizo la asignacion oportuna de camas en €l
mapa de camas del sistema de informacion; 14. Se gestiond y realizo6 € traslado de
pacientes entre servicios de acuerdo con la necesidad, afin de optimizar el giro cama; 14.
Se tramitaron de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologia, examenes
especiales y remisiones requeridas por los pacientes a cargo; 15. Se dio cumplimiento ala
Resolucion 1995 de 1999 y a manual de manejo de historia clinica de la Subred; 16. Se dio
cumplimiento alo establecido en las normas 'y protocolos institucionales en cuanto a uso
del uniformey elementos de proteccion dentro de las &reas asignadas; 17. Se dio
cumplimiento al protocolo del Carro Paro, verificando secuencia, candados de seguridad,
seguimiento, revision y registros oportunos segun formatos establecidos, incluyendo el
registro de temperaturay descarga del desfibrilador; 18. Se port6 el carné institucional de
la Subred durante la gjecucion de las actividades contractuales; 19. Se hizo parte del
proceso de induccion de forma activay positiva al personal nuevo; 20. Seredizo la
verificacion, gjecucion y supervision del protocolo de limpiezay desinfeccion con el
personal acargo y su respectivo registro; 21. Se gjercieron las actividades propias de la
profesién de conformidad con las normasy reglamentos institucionales; 25. Se apoyaron
actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.; 27. Se particip6 en la elaboracion de
protocolos, manualesy guias del servicio; 30. Se realizaron |os registros respectivos y
necesarios de la atencién del paciente en la historia clinicadel sistemade informacion




establecido en la Subred o en formatos fisicos cuando se utilizd medio de contingencia;

31. Se brindé educacién e informacion a paciente'y cuidadores respecto a cuidado

1 general y normas institucionales; 32. Se cumpli6 con los protocolos y demas lineamientos
institucional es aplicables ala gjecucion de las actividades contractuales; 33. Se asistio a
jornadas de capacitacion, reunionesy eventos presentados en el servicioy enla
institucion de acuerdo con las actividades contractuales.

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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que e 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 al sistema de seguridad socia y X
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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1080640214/1081622393 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/04/22 $ 236.200
PENSION: SIN DATO 2026/04/22 $ 0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/04/22 $ 46.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 282.300

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 el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
% YOLANDA GUERRERO ALBAN
P

PS 2483 2026 AB256A
YOLANDA GUERRERO ALBAN
CC: 51708578

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i ESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON
P
P

S 2483 2026 _AB256A
NESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




=V,
i NATALY DUQUE SALAZAR

PS 2483 2026_AB256A

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

NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2026-04-30, 10:03:47 AM  Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planilla: 1081622393

Nro Planilla Corregida: 1080640214 Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago (PIN): 8824097285

PAGADO 30/04/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social YOLANDA GUERRERO ALBAN

Documento CC51708578 Direccion DG 2B NO 73 B 36

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134142877

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
o ilalelo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O N 1BC Aporte - IBC Aporte . IBC Aporte - 1BC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC51708578 | YOLANDA GUERRERO ALBAN 59 02 A 0 030[30| O |(NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $0|(EPS005) EPS SANITAS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $261.600
CC 51708578 'YOLANDA GUERRERO ALBAN 59 02 (o] 0{030(30| 0 [(NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $ 0[(EPS005) EPS SANITAS $1.889.000| $236.200 2,436 $1.889.000|  $46.100(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 282.300
IILTOTALES
TRRES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $ 138.095 $ 138.095 $0 $0 $17.300 $3.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20.700 $ 300 $21.000
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-04-22, 09:22:25 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1080640214

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago (PIN): 8823534089

PAGADO 22/04/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social YOLANDA GUERRERO ALBAN

Documento CC51708578 Direccion DG 2B NO 73 B 36

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134142877

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 51708578 'YOLANDA GUERRERO ALBAN 59 02 00{30(30| 0 (NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $0 (EPS005) EPS SANITAS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $261.600
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$0 $1.750.905 $1.750.905 $0 $0 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 261.600 $300 $261.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




(PCOIpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

¥

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YOLANDA GUERRERO ALBAN identificsdo/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 51708578, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2010 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotad, el dia 14 de diciembre de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de

prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.
: ;

Colpensiones » 7
Sede Principat: Carrera 7 No. 74-21, Bagota D.C., Colombia [Cireccion correspondencia: Carrers § No. 59-43 icd £d, Urban Essence,| Bogotd D.C., Colombia
oot 1+57) 601 489 0509 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 830 41030% Lines Gratuita BEPS: 01 8000 416777

v

W CODENSIDNES. GOV.CO e




REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

RESOLUCION NUMERO
RADICADO No. 2020 3115738  SUB 85795

01 ABR 2020

Por la cual se reconoce y ordena el pago de una pensién iciisuar vicanuia ue
VEJEZ

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES

ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE ‘PENSIONES -

COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo y,
CONSIDERANDO

Que el (la) senor(a) GUERRERO ALBAN YOLANDA, identificado(a) con CC No.

51,708,578, solicita el 5 de marzo de 2020 el reconocimiento y pago de una
pensién mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No 2020 _3115738. A

Que el (la) peticionario(a) ha prestado los siguientes servicios:

ENTIDAD LABORO DESDE HASTA NOVEDAD DIAS
CENT MED NUESTA SRA19921119 19921231 IEMPO SERVICIO ¢ 43
FATIMA i

CENT MED NUESTA SRA19930101 19930128 ITIEMPO SERVICIO 28
FATIMA .

CLINICA SAN 1AN DE DIOS 119931119 19941231 [TIEMPO SERVICIO 408
CUGCA FERERIAAT 120431219 3861254 . TIEMPO SERVICIQ 13
MEDICOS ASOC|ADOS S.A. 119950101 19950131 [TIEMPO SERViCIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19950301 19950331 IEMPO SERVICIO EO
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 119950401 19950430 IEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 119950501 19950531 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19950601 19950630 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. {19950701 19950731 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. (19950801 19950831 IEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19950901 19950930 IEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. |19951001 19951031 IEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19952101 19951130 IEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. (19951201 19951231 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19960101 19960131 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19960201 19960229 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19960301 19960331 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19960401 19960430 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19960501 19960531 [TIEMPO SERVICIO - 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19960601 19960630 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19960701 19960831 [TIEMPO SERVICIO 60
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19960901 19960930 [TIEMPO SERVICIO 30 -
MEDICOS ASOCIADOS S.A. (19961001 19961031 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19961101 19961130 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19961201 19961231 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19970101 19970131 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19970201 19970228 [TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19970301 19970331 TIEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19970401 19970430 IEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. [19970501 19970531 IEMPO SERVICIO 30
MEDICOS ASOCIADOS S.A. 19970601 19970630 [TIEMPO SERVICIO 30
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Agencia Maional B4
di Contratacion Poblica
Colombia Compra Eficanta YOLANDA GUERRERO...
BuquEda ~ Mis A > Mend ¥ Ira v_ Buscar.. E

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

(@ Informacion general % Datos guardados
b Condiciones
@ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
kI Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . i .
4 . v Ejecucion del Contrato
5
6
8
9

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de
Si © No

Modificaciones del Contrato - R,
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion  Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 2483 2026 CRP -9344 pdf 1 PS 2483 2026 CRP -9344.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 2483 2026 CUENTA DE COBRO PS 2483 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO.pdf FEBRERO.pdf
PS 2483 2026 CUENTA DE COBRO PS 2483 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO.pdf MARZO.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

%~ Datos guardados

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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