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CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: YUDY ALEXANDRA ALMECIGA SABOGAL CC: 1031143458
CORREO ELECTRONICO: yudyalmecigal013@gmail.com TELEFONO: 3133757104
DIRECCION DOMICILIO: TV 5L BIS48C 29 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 473970041165
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6575 2025 $ 3.293.600
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ YUDY ALEXANDRA ALMECIGA SABOGAL
g

PS 6575 _2025_3CD62E

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YUDY ALEXANDRA ALMECIGA SABOGAL

CC: 1031143458
CEL: 3133757104




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

. Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

YUDY ALEXANDRA ALMECIGA SABOGAL

CONC.CN° 1.031.143.458
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTI?N COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL PARA
: DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVASDE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 6575 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 3.293.600 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 42.449.850 ) $ 3.293.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LASACTIVIDADES

DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVASEN EL DISTRITO CAPITAL SEGUN CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO
ENTRE EL FDSY LA SUBRED.1.1 Actividades desarrolladas: realice caracterizaciones de nifios y nifias paralaidentificacion de las
condiciones de salud y trabajo, con €l fin de la concertacion. Se caracterizaron UTIS de alto impacto, UTIS de mediano impactoy UTIS de
permanencia en calle paralaidentificacion de las condiciones de salud y trabajo y la concertacion del plan de UTI con trabajadores informales. Se
brindaron asesorias de promocion del cuidado de lasalud en UTIS de mediano impacto. Se realizaron asesorias de seguimiento ala continuidad en
lalocalidad .1.2 Productos (Evidencias): se entregd 33 grupos socioeducativos para el bienestar de trabajadores y trabajadores en la economia
informal (Accion de bienestar 33). Se gjecutaron 47 jornadas para el bienestar y cuidado de |os trabajadores informales (Accidn de bienestar 47).
Serealizaron 76 asesorias de seguimiento para unidades de trabajo informal intervenidas en vigencias anteriores (Accién de bienestar 76). realice
caracterizacion de las condiciones de salud y trabajo de los nifios, nifias y adolescentes identificados en trabajo infantil (Accion de bienestar 81).
Se brindaron asesorias para el mejoramiento de las condiciones de salud y trabajo en las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto
(Accion de bienestar 73). Realice la caracterizacion de las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto en lalocalidad (Accion de
bienestar 71).

Obligacion 2. PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR.

2.1 Actividades a desarrollar: entregue actualizado €l Cronograma mensual

En forma magnético al Drive.

2.2Productos(evidencias):

https://docs.googl e.com/spreadsheets/d/1cEjnF24)s9ZyE8mt5X Dsol 3A 5kdB-Eo/edit 2usp=sharing& ouid=110670999296246416045& rtpof=true
& sd=true

Obligacién 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOSEN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO LA
INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOSANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO
PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

3.1 Actividades a desarrollar: Realice larecoleccion, diligenciamiento, consolidacion y entrega oportuna de los formatos de caracterizacion de
nifios, nifias y adolescentes (NNA) identificados en trabgjo infantil y de las Unidades de Trabajo Informal (UTIS) de mediano y bajo impacto,
garantizando la calidad, coherenciay cumplimiento de los lineamientos técnicos establecidos en el convenio PSPIC vigente entreel FDSy la
Subred.

3.2 Productos (evidencias): Formato de caracterizacion de nifios, nifiasy adolescentesy UTIS, de los productos accion de bienestar:

81. caracterizacion de las condiciones de salud y trabajo de los nifios, nifias y adolescentes identificados en trabajo infantil, accion de bienestar:
73. asesoria para el megjoramiento de las condiciones de salud y trabajo en las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto, accion de
bienestar: 71. caracterizacion de las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto localidad de Martires.

Obligacion 4: APOYAR LASACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO

DE CALIDAD Y AQUELLASDEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

4.1 Actividades desarrolladas:

Entregue la promocion del autocuidado y la gestion del riesgo en salud en UTIS de mediano, bajo y alto impacto con trabajadores de la economia
informal.

4.2 Productos (Evidencias):

realice los formatos de UTIS de mediano impacto con asesorias de promocion del cuidado de la salud y gestion del riesgo con trabajadores de la




economiainformal.
diligencie la caracterizacién de las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto en lalocalidad de Martires (Accion de bienestar 71).

Obligacion 5: CUMPLIR CON LA META, ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD
DEL DATO REQUERIDA (OPORTUNIDAD, CONSISTENCIA, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL TECNICO Y CONFORME A LOS
ANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS DEL ENTORNO LABORAL DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC.

5.1 Actividades desarrolladas:

Realice caracterizaciones en condiciones de salud y trabajo parala concertacion del plan de trabajo en UTIS de mediano, bgjo y ato impacto, asi
como en nifios, nifias y adolescentes (NNA) con trabajadores informales.

Realice la entrega oportuna de los soportes para su respectiva digitacion en el sistema GESI.

5.2 Productos (Evidencias):

Diligencie los formatos de caracterizacion de UTI y de NNA.

gjecute jornadas para el bienestar y cuidado de los trabajadores informal es (Accion de bienestar 47).

Diligencie asesorias de seguimiento para unidades de trabajo informal intervenidas en vigencias anteriores (Accion de bienestar 76).

efectué la caracterizacion de las condiciones de salud y trabajo de los nifios, nifias y adolescentes identificados en trabajo infantil (Accidn de
bienestar 81).

Se brindo asesorias para el mejoramiento de las condiciones de salud y trabajo en las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto
(Accion de bienestar 73).

Realice la caracterizacién de las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto en lalocalidad (Accion de bienestar 71).

Obligacién 6: DESARROLLAR LOS PROCESOS DESCRITOS EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS RELACIONADOS CON EL
ABORDAJE A LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL CONFORME A LOSANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC.

6.1 Actividades desarrolladas:

Realice lalecturay apropiacion de los lineamientos técnicos establecidos para €l abordaje ala poblacion trabajadorainformal.

Revisé la caja de herramientas, fichas técnicas y formatos para su correcta gjecucion.

Ejecute las siguientes acciones de bienestar conforme alos lineamientos técnicos:

0 33 grupos socioeducativos para €l bienestar de trabajadores y trabajadoras en la economiainformal (Accidn de bienestar 33).

0 47 jornadas para el bienestar y cuidado de los trabajadores informales (Accidn de bienestar 47).

0 76 asesorias de seguimiento para unidades de trabajo informal intervenidas en vigencias anteriores (Accién de bienestar 76).

o Caracterizacion de las condiciones de salud y trabajo de los nifios, nifias y adolescentes identificados en trabajo infantil (Accion de bienestar
81).

0 Asesorias para el megjoramiento de las condiciones de salud y trabajo en las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto (Accién de
bienestar 73).

0 Caracterizacion de las unidades de trabajo informal de mediano y bajo impacto (Accion de bienestar 71).

6.2 Productos (Evidencias):

elabore actas como soporte del desarrollo de las actividades.

diligencie listados de asi stencia correspondientes a cada actividad realizada.

Obligacion 7: DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA A LOS DIFERENTES PROCESOS DEL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y TECNICO, EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS
DE ENTORNOS Y/P PROCESOS TRANSVERSALES.

7.1 Actividades desarrolladas:

Participo en |as diferentes asi stencias técnicas programadas por la Secretaria Distrital de Salud y el PIC en sus diferentes localidades.

7.2 Productos (Evidencias):

diligencie los listados de asi stencia como soporte de la participacidn en | as asistencias técnicas programadas.

Obligacion 8: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y
TABLA DE RETENCION DOCUMENTAL.

8.1 Actividades desarrolladas:

Realice la gestion documental mensual, conforme a las necesidades identificadas y auditadas en el proceso anterior.

8.2 Productos (Evidencias):

elabore actas como soporte de la gestién documental realizada.

Diligencie los listados de asistencia correspondientes a |l as actividades desarrolladas.

Obligacion 9: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO A
SU COMPETENCIA: CANALIZACIONES, PAI, EDUCACION PARA LA SALUD PUBLICA, GESI, ACCVSYE, NOTIFICACION DE EISP
Y PARTICIPACION SOCIAL.
9.1 Actividades desarrolladas:

Realice la activacion de rutas segiin los casos identificados.

Efectué canalizaciones sectoriales e intersectoriales.

Gestione los agendamientos correspondientes.

Realice €l reporte oportuno, dando cumplimiento al 100% de | as actividades asignadas.

Aplique las rutas de notificacion de ATEL conforme alos lineamientos establecidos.

9.2 Productos (Evidencias):

Envie el formato en Excel de canalizacion por medio magnético al correo institucional apoyolaboral subredcentrooriente.gov.co.

Realice la retroalimentaci 6n correspondiente.

Efectué la notificacion alabase SIVISTRA como soporte del proceso.




Obligacién 10: EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALESY DE ACUERDO A LOSHALLAZGOS 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
INCUMPLIMIENTO CONTRACTUAL.

10.1 Actividades desarrolladas:

Di cumplimiento ala entrega de soportes con calidad, alcanzando e 100% de la meta estipulada en cada mes.

Realice €l alistamiento parala preauditoria en los formatos de UTISy NNA.

Organicey verificaron los soportes correspondientes a sesiones colectivas y demas productos o acciones contempladas parala vigencia
comprendidaentre el 1 de octubre de 2025y el 30 de junio de 2027.

10.2 Productos (Evidencias):

Diligenciey consolidaron los formatos de caracterizacién de UTI y NNA.

Elabore |os soportes de colectivos y actas correspondientes.

Organicey entregaron los demas soportes derivados de |as acciones desarrolladas dentro del proceso laboral.

10

Obligacion 11: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN
REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. CONTENIDASEN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE
INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

11 11.1 Actividades desarrolladas:

Di cumplimiento alas actividades indicadas por € supervisor del contrato, conforme alos requerimientos establecidos.

11.2 Productos (Evidencias):

Diligenciey suscribio el formato de acta estipulado por la entidad, como soporte de la participacion en |as actividades asignadas.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a 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 a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91416625 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/06/11 $ 219.200
PENSION: PORVENIR 2026/06/11 $ 280.500
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/11 $ 42800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 542500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua 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 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.

VIlI. 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
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PS 6575_2025_3CD62E
YUDY ALEXANDRA ALMECIGA SABOGAL
CC: 1031143458

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EAN PAUL ALARCON BARRAGAN
7| PS 6575_2025_3CD62E

JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
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PS 6575_2025_3CD62E
ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 " EXONERADO PAGO
cc 1031143458 YUDY ALEXANDRAMLMECIGA | traversal 5 m bis#48192 | 5000000 yuyu1011@outlook.com PARAFISCALES Y 91416625 11/06/2026 1 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 2026-05 2026-05 1 $1,753,000 $577.600
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 219.200 0 0 0 0 0 0 219.200 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.500 0 0 0 0 0 0 280.500 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 42.800 42.800 0 0 42.800 428 42.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 219.200 219.200
Pensién 1 280.500 280.500
Riesgos Laborales 1 42.800 42.800
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 577.600 577.600

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
gL EXONERADO PAGO
cc 1031143458 YUDY ALEXANDRAMLMECIGA | traversal 5 m bis#48192 | 5000000 yuyu1011@outlook.com PARAFISCALES Y 91416625 11/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $1,753,000 $577.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| Josmaass | S oAl YUPY {5010 N 230301 | 1.753.000 | 30 | 280.500 0 0 0 0 EPS008 | 1.753.000.f80 219200 | 1411 [ 1.753.000 | 30-|-8| 42800 | ccF24 | 1.753.000 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




3 Comprobante de pago

© Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

:Cuanto?
$577.600,00

- - Fecha
- 10 de juniode 2026 a las 08:10 p. m.

- Referencia
2 M22836414

<

VIGILA
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Si " No
codigos de autorizacion?
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 ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES OCTUBRE 2025.pdf ADICIONALES OCTUBRE 2025.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES NOVIEMBRE 2025.pdf ADICIONALES NOVIEMBRE 2025.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES DICIEMBRE 2025.pdf ADICIONALES DICIEMBRE 2025.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2026.pdf ENERO 2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES ENERO 2026.pdf ADICIONALES ENERO 2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
6575 2025 24-3-2026.pdf 6575 2025 24-3-2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA PS 6575 2025 CUENTA ADICIONALES Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES MARZO 2026.pdf ADICIONALES MARZO 2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
O PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO PS 6575 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda ' Espafiol (Colombiaj\ 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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