o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YEIMI TRUJILLO ESCOBAR
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 35254790
CORREO ELECTRONICO: trujix04@hotmail.com CELULAR: 3034459
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: URG OBSERVACION USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
FO03B02 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488412851633 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1798 VIGENCIA 2026
: 2026-05-14 ] 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1147 FECHA 151719000 NUMERO DE CRP 17678 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: /AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,153,240
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15,953,360
VALOR EJECUTADO $10,289,518
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,153,240
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,663,842

PORCENTAJE DE EJECUCION

65%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
6016536423 $995,760 $124,470 $159,322 3 $24,257 $308,048

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Luz Dary Castro Herran
52456529
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas

al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande segiin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Apoyo ala Subred en |as actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua menteC

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

CUANDO LO REQUIERAN



Luz Dary Castro Herran
52456529
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YEIMI TRUILLO ESCOBAR

C.C35.254.790 DE FUSAGASUGA.

La suma de $3.153.240 por concepto de Prestar servicios de apoyo a la gestién
administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA De acuerdo al
requerimiento institucional. durante el periodo del 01 al 31 de MAYO 2026 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 1798-2026

YEIMI TRUILLO ESCOBAR
C.C 35.254.790 DE FUSAGASUGA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488412851633



® Registro de Enfermeria -DGW X = - o i‘

é- (O A Noseguro dghw.subredsuroccidente.gov.co:8080/#/historiasClinicas/registroEnfermeria Ad =@ =

€

= Tablero de control RE £ Agregar REGISTRO DE ENFERMERIA [ flil Parametros Vertilatorios y G:

e S&ng-.'ea;] Q Consuitar Registros 24H = MenyRE = : !

Info General ~ Peso/Talia X  Registro de Liguidos X Sigros Vitales X Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planila ce Suminstres X Valoracion Riesgo de Caida X Plan ce cucacos (NANDA) X

Paciente: 39684653 - BLANCA CECILIA CHACCN CUERVO - Femenino - 65 Afos / 5 Meses / 18 Dias Ingreso: 14778943 - Ambulatono - Urgencias

i Lista de Registros Visor ge Escaia Geaficos |
Hora: * | [E:00 [+ ¥o) l
' v - e i Y& O
EmpoHORAREGISI’ROsMahMadewIWZlB. {
Q (Todos) ~  Fechay hora | Edad deRi... Riesgo Alto Clasificaci... Puntaje T.. Enfermer@ AreadeSe.. =
+ 1. Estado Conciencia Q 0O [odos) -  (Teoos - Q Q - aQ Q
Presenta cua'quier estado de conciencia alterado o patologla neuroidgica Al 15/05/2026 00:30 s {E 8 0 TRUJLLOESC. URG PROCEDL... 4
(agtacion, confusidn, desorientacidn, crisis convulsiva, depresion, ansiedad, LJ oy
riesgo suicica, discapacidad o alteracion cognitiva),
|
~ 2. Transtornos Visuales o Auditivos .

Presenta trastorno visual o auditivo
~ 3.Edad

tdad (Paciente mayor de 60 aflos 0 menor de edad).

= 4, Diagnostico Médico

Diagnostico med co: Vértigo, patologla coronaria, vascular, Parkinson ACV,
epilepsia, wntmtncna urinarias u otra que favorezca la calda

-~ 5. Dolor

Paciente con Dolor.

- 6. Accesos Invasivos

Accesos invasives (venoses, vesicaies, SNG, tubo de torax, entre otros).

B0 -0 @ 0

~ 7. Medicamentos |

Recibe cuaiquiera de estos medicamentos: Sedantes, Psicotropicos,
antih pertensivos, duréticos, laxantes, relajantes musculares,
hipogiucemiantes, anticoagulantes.

OJ

- 8. Marcha

La marcha es débil o esta a'terada y/o necesita ayuda de aparatos ortopedicos D
para caminar.

4——t— A~ (2ida |
QU]
) I

Powered by @ CamScanner


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

|+ “ubred Sur Ocodente ESE x Registro de Enfermeria -DGW X | & Registro de Enfermeria-DGW X | = DGW x| + = ErR
v A Noseguro dghw.subredsuroccvdente gov co: 8080/#/hnstonasChnlcas/reglstroEnfennena A O o 3
! i= Tablero de control RE < Agregar REGISTRO DE ENFERMER[A [ fiil Pardmetros Ventilatorios y Gases Sanguineos ] Q Consultar Registros 24H = MenuRt =

< al  Peso/Talla X  Registro de Liquidos X  Signos Vitales X  Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X  Planilla de Suministros X  Traslado Efectivo X Escala de Braden (Adulto) X  Vaicracon®e ) o

Paciente: 7451874 - JOSE MANUEL BLANCO GARCIA - Masculino - 78 Afios / 0 Meses / 12 Dias Ingreso: 14771479 - Hospitalario - Urgencias - Cama: FNOBOS
by Lista de Registros visor de Escala Graficos

00|
s v & C

‘|‘ |} Q ‘ (Todos) - 'Fecha y hora | Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo Enfermer@ Area de Servicio =
il 1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada Q o Qq sl Q Q
\ | (on 1a Plesk'm) —_— - =
(" 14/05/2026 19:00 20 RIESGO BAJO TRUJILLO ESCOBAR YE... URG GESERVACION U... I}
;ﬂ |\ 1 Comptctamen!e Limitada. No responde a estimulos dolorosos.
\\ \ || 2'Muy Limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos.
LA T 1
\ \ “ E} Lev.cmeme Limitada. Responde a Ordenes Verbales.
\ i) ft&o Alterada. Sin Déficit sensorial.

11
\ e Z. EXPOSICIONALA HUMEDAD (Nuveldeexposkiéndehpodahh.unedad)
\ 1 Completamente Humeda Casi constantemente (sudor, orina, drenajes,
HRARY toma )

Lista de Reqgistros

| | ‘ 2 Muy Humeda Es necesario cambio de sabanas por turno.
3 Oca u:malmen’e Hlameda. Es necesario el camb-o sabanas cada 12 haras.
4 Raramente Humeda. Piel normaimente seca.
L AL 13 ACI’IVIDAD (Nivel de actividad fisica)
1 En Cama,
2 En Silla.
3 Camina Ocasionaimente.
4 Camina con Frecuencia.
- 4. MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo)
1 Completamente Inmavil. No realiza ni ligeros cambios dé posicion.
2 Muy Limitada. Realiza ligeros cambios de formé ;cas;n;les i

3 Ligeramente Limitada. Realiza ligeros cambios de forma frecuente.

1000 0000 000 O 0000

A Clmlimidnrinmar Nanlizs cambine da farmas S dAnneas N 2 o 5.8

RIESGO UPP (TOTAL):

Pagil;\a 1de 123 tems)
ALTO RIESGO ~ RIESGO MODERADO RIESGO BAJO

X oo

lo se puede agregar mas de un registro en la misma hora

lebe selecci enos un item. 10 o «
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&p ® Registro de Enfermeria - DGW X | <4 22 o X]

— (O | & Noseguro dghw.subredsuroccidente.gov.co:8080/#/historiasClinicas/reqistroEnfermeria AN 9 B ..
g g g [ |8 Y
iZ Tablero de control RE Z Agregar REGISTRO DE ENFERMERIA [ il Parametros Ventiatorios y Gases Sangu m}:;w Q. Consu'tar Pegisiros o = Mer, 23 -
Info General Peso/Talla X  Registro de Liguidos X  Signos Vitales X Notasde Enfermeria X Planiiade Medicamentos X Paniade Sumeistros X Pan o= cudados NANDA) X
Paciente: 79004268 - EDILSON ALCIDES CIFUENTES GUERRA - Masculino - 49 Afios / 7 Meses / 23 Dias Ingreso: 14778973 - Ambulatono - Lrgencis
Nuevo |
it 8 Y & O

Enfermer@: TRUJILLO £SCOSBAR YEIMI

VP “qu 00 ] Fecha y hora ! Titulo lmporta... Area de Servicio Enfermer@

WSINNBNI| £1 carnpo HORA REGISTRO es inferior a |a fecha de ingresa Q G Q
14/05/2026 22:37/, < 026 o n gD AE c 4-. LRI ]mh_‘?_]l ....m,.,.h.ia - TL'WY"T? A EXC0E .ﬁ'—————'—m

Titulo: | | ‘ ‘ \
ittt U T, 15/05/2026 02:30 ADMINISTRACION MANEJIO ANTIISQ.. Importante URG OBSERVACION USS FONTL. RODRIGUEZ OZANDD MaYR
— - 15/05/2026 02:00 PROTOCOLO DE BIENVENIDA Ningura URG PROCEDIMIENTOS DE UR.  TRUJNILLO ESCOEAR YEIMI a |
e - — 15/05/2026 01:00 NOTA DE ENFERMERIA N.rgura URG PROCEDIMIENTOS DE US.. TRUMLO ESCOSAR YEIMI [ |

Subjclm; . theh\'m: ‘1

Analists - Plar:

Powered by CamScanner
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€« Ca No sequro  dghw.subredsuroccidente.gov.co:8080/#/histoniasClinicas/registroEnfermeria A @) O :

iZ Tablero de contro! RE C Agregar REGISTRO DE ENFERMER[’A [ fill Parametros Ventlatorios y Gases Sanguireos Q Consuitar Registros 24H = MenuRt «

Ep=

Info General ||| Peso/Talla X  Registro de Liquidos X Signos Vitales X Notas de Enfermeria X ' Planilla de Medicamentos X | Planila de Suministros X | Valoracion Riesgo de Caida X  Plan de cuidades (NANDA) X

Paciente: 1070331196 - NICOLL MARIANA OLAYA CHALA - Femenino - 11 Afios / 11 Meses / 13 Dias Ingreso: 14778532 - Ambulatono - Urgencias
ity Lista de Registros Visor de Escala Graficos
Hora: * | [E:00 OO0 ‘ ‘

anepuedeagregumlsdeunregishomhnismhu: i YT E

Q (Todos) ~  Fechay hora | EdaddeRi... Riesgo Alto Clasificaci... PuntajeT.. Enfermer@ AreadeSe.. =
« 1. Estado Conciencia |l 0 (Todos) = (lodosy =~ Q Q - Q Q
Presenta cualquier estado de conciencia alterado o patologia neurolégica i li/bSﬁOZﬁ 19:00 = = 8 2 TRUWILLOESC.  URG PROCEDI o

(agitacian, confusion, desorientacion, crisis convulsiva, depresion, ansiedad, [:]
nesgo suicias, d scapacidad o alteracion cognitiva).

* 2. Transtomos Visuales o Auditivos

Presenta trastomo visual o auditivo ]
*  3.Edad
Edad {Paciente mayor de 60 arfios 0 menor de edad). v ..

* 4. Diagnostico Médico

Diagnostico médico: Vértigo, patologia coronana, vascular, Parkinsan ACV, [——-
epilepsia, Incontinencia urinanas u otra que favorezca I3 calda. ) I
| |
~ 5. Dolor |
Paciente con Dolor, D

* 6. Accesos Invasivos

Accesos invasivos (venosos, vesicales, SNG, tubo de torax, entre otros). [:|

= 1. Medicamentos

Recibe cualquiera de estos medicamentos: Sedantes, Psicotropicos, \ 1
antihipertensivos, diureticos, laxantes, relajantes musculares, D ‘
hipoglucemiantes, anticoagulantes.

= 8. Marcha [}

La marcha es débil 0 esta alterada y/o necesita ayuda de aparatos ortopédicos
para caminar,

«  Q Antersdantss de Caida

Puntaje Total
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HOSPITALARIA
ASEGURATE MAYO
2026

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no cred ni aprobo este contenido. -
Comunicarse con el propietario del formulario -
Condiciones del Servicio - Politica de Privacidad

¢El formulario parece sospechoso? Informe

Google Formularios
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PRETEST EAC
LOCAL MAYO 2026
FONTIBON

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no cred ni aprobo este contenido. -
Comunicarse con el propietario del formulario -
Condiciones del Servicio - Politica de Privacidad

¢El formulario parece sospechoso? Informe

Google Formularios
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(M % ualinvima.gov.co :
sawa | IMVITYG | efr Pagina Principal  Area personal  Mis cursos LD o X~
‘% |-
=
Buenas practicas Clinicas: Regulacion y Etica en
Investigacion Clinica en Colombia: Vista: Usuario
Curso Participantes Calificaciones Competencias Més ~
Usuario -
YT YEIMI TRUJILLO ESCOBAR
Aporta
al total
Ponderacion del
item de calificacién calculada Calificacion  Rango | j Retroali curso
+ Buenas précticas Clinicas: Regulacién y Etica en Investigacién Clinica en Colombia
= Test- o 100.00 % v 10.00 0-10  100.00% ]_OU'UU
Cuestlonario °

L totaldelcurso " 10.00 0-10  100.00 %
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35254790

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 87 A SUR #7-14 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

YEIMI TRUJILLO ESCOBAR
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9999999

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6016536423 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/05/19 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
319142081

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $280.200
SUBTOTAL: 1 $280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 42.700
SUBTOTAL: 1 $ 42.700
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 541.800
2026/05/19 7:51 AM USUARIO: SOI - CC35254790 PAGINA 1 DE 1




