' 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: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO CC: 1010236827

CORREO ELECTRONICO: LAURACAMILALAGUNARUBIO@GMAIL.COM TELEFONO: 3174111823

DIRECCION DOMICILIO: KR 8 6B 06 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24082655369

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 8261 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/12/17 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i/ LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO
g

PS 8261 2025 193894

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO

CC: 1010236827
CEL: 3174111823




. 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-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO

CON C.C N° 1.010.236.827

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROEESI ONAL ES No. PS 8261 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/12/17
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO $ 2.097.600| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
25.066.600 3 $
PERIODO A CERTIFICAR:

4.195.200

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SEIS (6) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ

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)

1.0BLIGACION: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL DISTRITO CAPITAL SEGUN CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO
ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 1.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: SE REALIZARON ACCIONES DE IDENTIFICACION DE
CIUDADANOS EN HABITABILIDAD EN CALLE Y EN RIESGO, CON ACCIONES DIRIGIDAS A LA ATENCION PRIMARIA EN
SALUD, CON EL OBJETIVO DE ATENDER Y PREVENIR LA EXCLUSION DE LOS CIUDADANOS HABITANTES DE CALLE,
ENFOCANDOSE EN LA PREVENCION Y MITIGACION DEL CONSUMO. 1.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):RECORRIDOS Y SESIONES
EDUCATIVAS.

2. OBLIGACION: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR. 2.1 ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: SE ELABORO Y PRESENTO CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL MES DE MAYO 2026. 2.2
PRODUCTO (EVIDENCIA) DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA MENSUAL DEL MES DE MAYO 2026 EN DIGITAL.

3. OBLIGACION: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO
LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 3.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: ABORDAJE A
CIUDADANOS CON HABITABILIDAD EN CALLE Y EN RIESGO EN LAS LOCALIDADES DE MARTIRES, ANTONIO NARINO Y
RAFAEL URIBE URIBE. 3.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):SE REALIZARON SESIONES EDUCATIVAS, FICHA TECNICA Y SOPORTE
DIGITAL.

4. OBLIGACION: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
DESARROLLO DE DIFERENTES ACCIONES DE INTERVENCION DE ACUERDO AL PLAN DE TRABAJO DEL MES. 4.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA): ACTA DE CONCERTACION, RECORRIDOS, FICHA TECNICA, SESIONES EDUCATIVAS, SOPORTE DIGITAL.

5. OBLIGACION: CUMPLIR CON LA META, ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD
DEL DATO REQUERIDA (OPORTUNIDAD, CONSISTENCIA, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

51 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: CUMPLIMIENTO DE ACCIONES CORRESPONDIENTES AL PRODUCTO 106 Y 108. 5.2
PRODUCTO (EVIDENCIA): 13 SESIONES EDUCATIVAS, 13 RECORRIDOS

6. OBLIGACION: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
DEL CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 6.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
PARTICIPACION DE LAS REUNIONES CONVOCADAS Y ASISTENCIAS TECNICAS. 6.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): ACTA DE
ASISTENCIA

7. OBLIGACION: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS
TECNICOS DE LOS ENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC. 7.1
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: REVISION Y VALIDACION DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION DEL SOPORTE DIGITAL,
FORMATOS SESIONES COLECTIVAS, FICHAS TECNICAS GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES. 7.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA): SOPORTE DIGITAL.




8. OBLIGACION: NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
8 INTERVENCIONES. 8.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: SE REALIZA NOTIFICACION CORRESPONDIENTE SEGUN
PERTINENCIA. 8.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): FICHAS DE NOTIFICACION.

9. OBLIGACION: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL. 9.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: SE REALIZA ALISTAMIENTO DE AUDITORIA Y

o PROCESO DE GESTION DOCUMENTAL DE ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS OPERATIVOS PARA TAL FIN. 9.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA): ACTA DE REUNION.
10.0BLIGACION: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO A
10 SU COMPETENCIA: CANALIZACIONES, PAI, EDUCACION PARA LA SALUD PUBLICA, GESI, NOTIFICACION DE EISP Y

PARTICIPACION SOCIAL. 10.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: SE REALIZA ENTREGA DE SOPORTES Y CANALIZACIONES
SEGUN PERTINENCIA. 10.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): FORMATO SESIONES COLECTIVAS.

11. OBLIGACION: EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS QUE IDENTIFIQUE EL EQUIPO DE SEGUIMIENTO Y/O
INTERVENTORIA DEL FFDS_SDS AL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC (CONFORME AL ANEXO DE CRITERIOS DE
GLOSA), SERAN CAUSAL DE INICIO DE APERTURA DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO SANCIONATORIO DE
11 INCUMPLIMIENTO CONTRACTUAL. 11.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: SE GENERARON SOPORTES TENIENDO EN
CUENTA EL PROCESO DE AUTOCONTROL, CALIDAD DEL DATO, VERACIDAD, PERTINENCIA TECNICA, DANDO RESPUESTA
AL DOCUMENTO OPERATIVO Y DEMAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, ASI COMO SE GARANTIZO EL ALISTAMIENTO
OPORTUNO DE LOS PRODUCTOS PARA EL PROCESO DE SEGUIMIENTO Y/O INTERVENTORIA. 11.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):
ALISTAMIENTO DE PRODUCTOS PARA PROCESO DE SEGUIMIENTO E INTERVENTORIA DEL MES.

12. OBLIGACION: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE
SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. 12.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: SE ENVIARAN LOS SOPORTES DIGITALES
MENSUALES EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS SEGUN PLAN DE ACCION Y LINEAMIENTOS DE LA SECRETARIA DE SALUD.
12.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): SOPORTE DIGITAL.

12

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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 77557782 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/05/14 $ 218900
PENSION: PROTECCION 2026/05/14 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/14 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

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 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 fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO
P

PS 8261 2025 193894

LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO
CC: 1010236827

FIRMA DE QUIEN VALIDA

27,
EAN PAUL ALARCON BARRAGAN
7| Ps 8261 2025 193894

JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN
SUPERVISOR ALTERNO

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

)
i/ ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ
P

PS 8261_2025_193894
ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO




13/5/26, 11:30 p.m. Pago de Servicios Electrénicos

UNA EMPRESA DE
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':.“:;° Ca_]a SOClal FUNDACION

LA ] GRUPD SOCIAL

Su banco amigo.

iTransaccion exitosa!

Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el
estado final de la transaccidn. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su
planilla o con el comercio desde el cual esta realizando la compra o pago.

Fechay hora: 13 mayo 2026 11:30 p.m.
Cuenta origen: Cuentamiga *******5369
Comercio: COMPENSAR-OI
Nit del comercio: 9998600669427
Caodigo del servicio: 99000
Referencia de Pago: 77557782
Referencia 1: 161.10.27.59
Referencia 2: CC
Referencia 3: 1010236827
Cadigo de la transaccién (CUS): 306700377
Fecha de la solicitud: 13 mayo 2026
Ciclo de la transaccion: 1
Valor: § 544.300,00
Descripcion de la transaccion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Valor del impuesto: $ 0,00

Direccién IP: 161.10.27.59
Numero de transaccién: API16133323051012326

Numero de confirmacion: cb457e46a719

https://bancapersonas.bancocajasocial.com/web-pse/payment/review 12
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
i i i EXONERADO PAGO
cc 1010236827 LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO Carrera8#6b-06 | 3174111823 | /Auracamilalagunanbio@gmailc | - oo aFiSca ES Y 77557782 14/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $544.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 6 1.000 0 219.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 6 1.300 0 281.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 6, 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 219.900
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
0 [ 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.300

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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
’ " : EXONERADO PAGO
cc 1010236827 LAURA CAMILA LAGUNA RUBIO Carrera 8 #6b-06 3174111823 'a”’acam"a'agll"'r‘:’”b"’@g'"a"'c PARAFISCALES Y 77557782 14/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $544.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i 8| 2153z Z 2 8 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion A HE £ subsistencia s
g g solidaridad ]
3 4
1 101(§:2(§6827 LAGUNA RUBIO LAURA CAMILA |59 | O N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905.|-30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Esciitorio = Menii = Administracion de contratos — Vi@r cONtrato

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

UTc -5

Laura Camila Lagu

< | Evaluacion de Ia Entidad Estatal

= B

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No

Id de pago

Numero de factura  Fecha de emision

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Fecha de recepcion Valor total de la factura

Estado

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripeion Nombre del archivo Cargado por

COMUNICACION SUPERVISCR PS 8261 2025 24-3-2026.pdf COMUNICACION SUPERVISOR PS 8261 2025 24-3-2026.pdf Comprador  Descargar  Delalle
[J  PS 82612025 CUENTA DE COBRO MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf PS §2612025 CUENTA DE COBRO MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[]  PS 82612025 CUENTADE COBRO MARZO 01AL 19 DE 2026.pdf PS 82612025 CUENTA DE COBRO MARZO 01 AL 19 DE 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[]  PS 82612025 CUENTADE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf PS 82612025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[]  PS82612025 CUENTADE COBRO ADICIONALES DICIEMBRE 2025.pdf PS 82612025 CUENTA DE COBRO ADICIONALES DICIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[J  PS@82612025 CUENTADE COBRO ENERO 2026 pdf PS 82612025 CUENTA DE COBRO ENERQ 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[]  PS 82612025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026.paf PS 82612025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[]  PS 82612025 CUENTA DE COBRO ADICIONALES ENERO 2026.pd7 PS 82612025 CUENTA DE COBRO ADICIONALES ENERO 2026.pdf Proveedor Descargar  Delalle
[]  PS 82612025 CUENTADE COBRO ABRIL 2026.pd PS 82612025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026, pdf Proveedor Descargar  Detalle

Borrar | Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de Ia Entidad Estatal >



