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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-077

ook APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
" WA mpLSoH FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16
Ges Dy ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.057.577.775
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5197 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 24/1012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 970.808 | PL-AZO INICIAL
N s 6OT0R0B | ATO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 18.995.452 | CERTIFICAR: $  Lseaas
N° DE INFORME: 6 [ N° CRP: 44723 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLLIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 |CDP DE LA ADICION: 4083 e 49730 Lo IR SIS 2
y .. CRPDE L,
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DF. LA ADICION: 4120 Amcm:‘ 50809 ronnoneos | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DE 1A ADICION: 46 o ey 7772 e | unqyMEs
111 POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE, ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

N biog of "

(Deben ser coherentes con ias de) contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIFICACION DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCION Y SEGUIMIENTO A LA EJECUCION) . ACORDE AL
CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA BJECUCION DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL
MODELO MAS BIENESTAR. VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, PROYECCION DE TALENTO 1I[UMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO Y ACOMPARAMIENTO A LOS
EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS. SEGUIMIENTO A INDICADORES. ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.

2

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO . CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, AS| COMO CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOLIDACION DIi CRONOGRAMAS,

3 lSEGUIMlENTO SEMANAL Y ACTUALIZACION DE TARLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD ¥ PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TALENTO HUMANO ASIGNADO.

.

4 |PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBILACION VULNERABLE
S |DIRECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN EL MODELO; DE LA MISMA FORMA
REALIZAR APROPIACION DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERACION DEL MODELO.
REALIZAR SEGUIMIENTO. VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y RESULTADOS DE LA OPERACION DEL
6 |MODELO: REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES CON LOS DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE PERMITEN APORTAR A LA TOMA DE DECISIONES ANALISIS DE LOS
INDICADORES Y RESULTADOS DEL MODELO.
7 [REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EVIO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS, ENVIO OPORTUNO DEL
PROCESO DE NOTIFICACION OBLIGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS.
8 PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADDS DESDE EL NIVELCENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LINEA TECNICA QUE APORTEN AL DESARROLLO DE LA 'OPERAACION DEL MODELO.
9 |REALIZAR GESTION DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA NORMATIVIDAD INSTITUCIONAL.
10 |REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y RESULTADOS DE LA OPERACION DEL
MODELO: REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES. CONSOLIDAR LA EJECUCION DE ACTIVIDAD DE CADA UNO DE LOS PRODUCTOS DESARROLLADOS POR LOS EQUIPOS OPERATIVOS.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 83710993 OPERADOR: l M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 31/01/2025 $ 261.600
PENSION: COLFONDOS 31/01/2025 $ 334.800
RIESGOS LABORALES: SURA 31/01/2025 $ 51.000
OTRO
TOTAL PAGADO $ 647.400

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarvoll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe s¢ calculo sobre ¢l 40%% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun caso cl (BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser
¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl, pension, rut)

3- Que ndjunto evidencia del cargue en e aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

Vil. ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obli del contraio)

i danatas (o £ 1 1

Ancxar

ylo que soporten Ias actividad lizadas en el periodo di

"‘Qﬁ;ﬂ (o) '_/@"-( o._vQ)%

cc:

MONICA ANDREA MONTAREZ GOVEZ .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CEL:

e

A

1.057.577.7175
3012369358




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION —
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ : Rtf(cgm. 1.057.577.775
CORREQ ELECTRONICO: monicamontafiezag@gmail.com TELEFONO: 3012369358
DIRECCION DOMICILIO: CL 57R SUR 73135 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad de! juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomarg costos y deducciones

Q)

pagos laborales.

La prescnte certificacién se expide para efectos de la retencién cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 dei decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA | T
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°:CUENTA: 40200027185

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO:O;B,IETO DE PAGO)

cc 1.057.577.775
CEL 3012369358

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5197 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44723
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
T VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 241102024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
s 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.568.431
PERIODO OBJETO DE COBRO EN - - -
LETRASY NUMEROS UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE
‘ cm—
oU o oda= Al

NOMBRE: MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ

s


mailto:monicamontar1ezag@gmail.com

b iin SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078
1 bieirzphh e ke APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2

B ovenlis FORMATO INFORME DF, SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
o APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL. CONTRATISTA MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.057.577.775
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
: " |DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

g?NTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 755197 2024 FECHA INICIO CONTRATO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808

'VALOR TOTAL DEL : -

CONTRATO INCLUIDO $ 18.995.452 Xt‘;‘;’}ﬁc'i‘;’.“’“"“’s PERIODO| 1.568.431

N° CRP N° CDP INICIAL
°PAGO /N° ) 6

N N° DE INFORME INICIAL: DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO

P AS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (i9) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83710993 OPERADOR: MI PLANILLA
Imzocnso EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11, MODIFICACTONES CONTRACTUALES
|F"DE MODIFICACION: N G) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 5 1.568.432 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 29730 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 5228.106 |CDP DELA 4120 RP DE LA 50809 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 |CDP DE LA 46 RPDE LA 772 TIEMPO UN (1) MES
TI1. FOLIZAS (51 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | oI ) [ No X
N°DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 7 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. 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 S1 NO
1 ¢ El contrato se ra debid Icgalizado? X
N (El contratista autorizo quc los imp que debe ¢ lar para la Icgalizacion del mencionado contrato le scan X
d dos del valor a ¢ lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
{Que el contratista presento satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el
3 : X
informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el contratista da cumplimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo SO de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del carguc en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cucnta lo antcrior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnio dc las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondicntc al

periodo del 01/02/2025 AL 069/02/2025

oo

NOMERE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ~ |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1.7

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







0Q ~compensar | miplanilla.com 'PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES. | o

] DATOS DEL APORTANTE . . - DATOS DE LA PLANILLA'
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANRLLA | FECHA PAGO ASOCIADA| - CANTIDAD
- ASOCIADA (MIAMES/ARD) M
cc 1057577175 MONICA ANDREA MONTAREZ | ¢ s7RSURT3135 | 3012369 devabeltaine@gmall.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERo | EMPLEADOS ure
PAR‘;E&;‘D ESY PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILIA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES .
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - tndependiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 202501 202501 ! 310172025 83710993 $647.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD .
Cédigo EPS Nombre NIT [~ Obligatort UPC Adictonal Incapacidades Uicencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflllados
. Vator Mora upc
. No. Autorizacién Vstor No. Autortzaclén Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 850066942-7 261.600 0 0 0 0 0 0 261,600 1
TOTALES PENSION e . e e [
. Cotizacidn Aporte Aporte Vi Aporte FSP - Apom'FsP - Vaior Mora Vator Mora No. )
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatorla Afillado P 1a | DlasMora [ ¢ racién FSP TotalaPagar | Lqiiados
231001 v L Colbndos % 4 | 1 8002279406 33800/ | 0 o o /v N o of- {1 o N N 334.600 41/ \ L
N ' \ ' 7\ ) | 77\ N
- _ ! .
P ! 3 . 1
" TOTVALES RIESGOS LABORALES ' " : ] [ ¢ J ; \‘
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otrog Valor Neto Dias Valor Mora |. Subtotal No. Radicado | Valor Saldo & Fondo . Total a Pagar No. Afiliados
. Obligatoria | No. Autorizactén Valor Sl Cotizaclé Mora [+ Cotlzacté Saido a Favor Favor Solldaridad ) 1
14-11 i | ARLSURA 8908037905 51.000 Y 3 4 : 51.000 0. F 7 o I 61000 % B s10 | ss1000 4. 1 o
1 P i WL VN T 7=\ ST
. B TOTALES CAJAS R B - ] . L } ! Y \
Cédigo CCF I Nombre . NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados \ 3
TOTALES PARAFISCALES o R TOTALES POR SUBSISTEMA
2t " No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar No. Afillados Tipo Reportadas 1RP y Mors . Total a Pagar
SENA o .- : Satud 1. 261,600 - 261.600
) | ) [ ) ] ) [ o _ Pensién 1 334.800 334,800
(4:1] Riesgos Laborales 1 §1.000 51.000
[) | [ | [ ] [} | 0 CCF [ [} [
. ESAP - . ESAP 0 0 0
| [ | i \CBF ) 0 °
' MEN ) ) - MEN 0 0 1}
M ] ] ] : - SENA 0 0 0
TOTALES 3 647.400 647.400

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



oggcompznsar! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

. DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PARILA ] FECHA PAGO ASOCIADA " CANTIDAD
ASOCIADA A/MESIARD)
cc 1057577775 MONICA ANDREAMONTAREZ | o\ 57rsUR7313s | 301236 devabeltaine@gmal.com EXONERADO PAGO TPo | FECHAPAGO | NumERo | EMPEACOS | wec
"‘"“;‘:f&;ﬁs* PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE : PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES . Al
PRESENTACION APORTANTE SURURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202501 202501 ! 3110112025 83710993 3847.400
DETALLE POR COTIZANTE
. INFORMACION COTIZANTE INFORMACION HOVEDADES ) PENSION SALUD . RIESGOS LASORALES C€CF PARAFISCALES - -
Mo, de g’ 9[aly gqls cod. o Votuntard | Velunterlo p:v{..wlc:u Fondo Eottzactént| Cod codigo “aporte § 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
Ho. [ ¥ipo ] yuantificactén Aprifidos y Nombres i i 5 HHEHEHEEEEEHEEE § AFp | WCATP (Collenctdh | o upiag | aportants | * as  [Senslonside } cod.ps | mceps FOONCHE QRl | meart 3 Cottzackn] “cer [ 1BCCCF { "cer  psrascates| Sena | iceF | Esar | mew
sefidsridad ’
1 cc 1057STTT7S MONTAREZ GOMEZ MONICA ANDREA 59| 0 N X 231001 | 2.092.270 | 334.800 0 [ [ 0 " €PS008 2092270 | 281.600 1431 2092270 | 3 51,000 0 [ ] o o 0 0
- ——— T -
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién A !


mailto:devabdtaine@gmai.com

:*.fpse = Bancolombia

Comprobante de pago en linea

Comercio
COMPENSAR-OI

Nimero de comprobante
DBGNgTPINCY3 =
cus

1231188848

Fecha y hora
30 enero 2025 23:41:46

Namero de factura
83710993

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Referencia 1

Referencia 2
CC '

Referencia 3
1057577775

Producto origen
****71 85

Costo de la transaccién
$00.0 COP

S H

Total Pagado: $ 647,400.0

Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. _ Jueves 30 de Enero del 2025 11:41:44 PM

VIGILADO * et e






