. » SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
ity "ION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

APOYO -G

TRO ORIENTE E.S.E

-
CODIGO: AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

LUCENID ESCOBAR MENDEZ

7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,031,129,957

T
/7

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 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 PROFESIONALES No. PS 3878 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,299,448 INICIAL DEL UN (1) MES

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

1.2 2

INCLUIDO ADICIONES: $ 46,134,400 PR EIC $ 1,230,224
N° DE INFORME: 12 N’ CRP: 10930 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

1 ANO(S) 5 MESES 19 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSLE OBRERO — »

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA J
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

V4

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

(NO';”;;’AOI':)' :'“'CAC"L’N LS DEL, 17 ;,l'(‘;([: l';f:c s ADICIONES 17 PRORROGAS 15
VALOR ADICIONADO $ 2,955,748 [coP DE LA ADICION: el |Soren: 18238 e Gano: || MES
VALOR ADICIONADO $ 1,163,364 |CDP DE LA ADICION: 1520 [(RebELA 22231 P oRt oGinn: |5DIKS
VALOR ADICIONADO $ 1,644,756 |cDP DE LA ADICION: 1715 [ShrbEvA 24739 e cARG: |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,161,592 |CDP DE LA ADICION: 2106 ;:::’(':g;“ 30753 ‘::«k«:?:«l;:())(;m(); 23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.473.820 |CDP DE LA ADICION: 2800 [CaDELA 37779 e GADO: || MES
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3417 | ieat 40826 PRokRoGADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,888,708 |CDP DE LA ADICION: 3850 [(prhEA 44924 o Gano: || MES
VALOR ADICIONADO $ 1,486,269 |CDP DE LA ADICION: 4129 f\:::)('::;;l" 50539 ‘:;:(hgl'{';::)(;.m(,: IZ):\:I\:M:S YB3,
VALOR ADICIONADO $ 2,628,935 |CDP DE LA ADICION: 211 S raeal 10313 -
VALOR ADICIONADO $ 2,059,288 |CDP DE LA ADICION: 399 |Shrea 15073 v
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 489 [ae et 17821 e gnnon: || HES
VALOR ADICIONADO $ 3,690,672 |CDP DE LA ADICION: 2 icos 19785 e GaG: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 1322 [CRRENA 26545 e GADO: || MES Y 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 1 it 30551 PRoRRoGAbo: |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 2248 [(pRNELA 34638 e cano: |1 MES Y I DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,919,112 |CDP DE LA ADICION: 2562  [CREDELA 38381 e GAbo: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3170 | v 41729 o cabo: || MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f\:::’(l;;;r:"\ ::(i?:z‘;((())(;fu)();
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ;:::’(l:(E)r:A Il,;(h(?:(lk‘}))c ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁ:’cl:gt:‘:\ ':,‘::i)'\::;())(; ADD:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et e
111, POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN l*;l. CONTRATO

M

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)




~
NE—— —_— S = - -
I OBLIGATION Prestar sus servicios con calidad v ovortumidad, para el desarratio de las actividades del Pian de Invervenciones Coleciivas en el Distrite Caprtal segin convenio PSPIC vigente v suserito entre el FDS v fa
Subred
T2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS. Cumplimiento de actividades del proprama de entrrn Logar, abordaje territerial, se realiza la foma de paramietros de medicion para identficacion del riesgo en menores cor:
diaenostico de desratiicion en seguimiento
3. PRODUCTO (BVIDUNCIA) Ahordaje terntorial cavacterizacion poblacton prirorizadas
1 OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograrna de zctividades a desarcoliar
2 |- ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar mensualmerte el crorograma de xctividades ejecutadas v proyectadas
3 PRODUCTO (EVIDENCIA) Reporte y entrega de cronograma de actividades
- - _
1 OBLIGACION  Apoyar Iz prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando fa informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC
3 vigente v suscrito ertre ¢! FDS v ia Subred
2 ACTIVIDADES DESARROILADAS: Avordzje 1erriterial caracterizacion faniiliar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). Abordaje territorial busquedad de poblacion a caracterizar
. OBLIGATION Apovar Ia.; actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejaramiento continuo de calidad y aquetlas definidas dentro de los planes de mejoramienta de los difcrentes estandares de habilitacion v
4 acreditacién de servicios de satud
2 ACTIVIDADES DESARRCLLADAS: Realizar actrvidades de acorde al entorna cuidador hogat
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Atcrdaje ferritorial busquedad de poblacion a caracterizar
P -~ by -
1. O3LIGACION: Realizar aproviacion consepy valesde su perfil 2on los anexos v lireamientos técricos del convenio PSFIC vigente y suscrito entre ¢! FDS y la Subred
5 |2 ACTIVIDADES DESARKOLLADAS: Lectura de apropiacion d : lineamientos Je las vigencias
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de acta en fisivo
I OBLIGACION: Realizar acciones extramurales a la peblacion asignada a nivel individuzl, fariliar y colective, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion
contra i entre la subred con él Fondo Financiero-SDS Y T
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones de promocion y prevencion de la satud individual y familiar para disminuir el riegos de complicacion de poblacion con comobilidades y menor de 6 afios y
nujer en gestacion }
3. PRODUCTO (FVIBENCIA): Carga de informacion en el drive y diligenciamiento total de los formatos
1. OBLIGACION  Realizar acciones de promocicn y prevencion de la salud y de saneamicnic ambiental a nivel individva!, familiar v colectivo. desde su perfil técnico v conforme a los anexos y lineamientos
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones de promecion » prevencien de la salud individual v familiar para disminuir el riegos de complicacion de poblacion con comobilidades y menor de 5 afios y
7 mujer en gestacion
3. PRODUCTO {EVIDENCIA) Brindar educacién zignos de alarma de sus patologias, en menor de § afios y gestantes educacion en habites de vida saludable y use de elementos de proteccion personal, cuidado y
autocuidade
i OBLIGACION: . Desarrollar procesos de asistencia técnina desde los difcrentes procesos de! Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de los entornos
3 y procesos t:ansversales
2, ACTIVIDADYES DESARROLLADAS: Se apoya a diefrentes procesos el entorno segin orden de lider
. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firma de acia de asistencia
1. OBLIGACION: Activar y netificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervencion:s
9 [ ATTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentacion de soportes de la estrategia abordaje terriworial ,con el fin de corroborrar las intervéncionss contractuale
3 PRODUCTDAEVIRENCIA Y Diligenciamiente notificacion 117, caralizacionas cargue en drive
1. OBLIGATTON Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
10 [Z ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar revision de coportes de la estrategia abnrdaje territorial
3 PRODUCTO (EVIDENCIAY: Entrega de formatos y realizacion de archivos del drive
‘
1 OBLIGACION: Realisar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
1" presente contrato
2 ATTIVIDADES DESARROLLADAS  Participar en las asistencias técnicas programadas por sds o el entorne hagar 2 institucional con finalidad de brinda- orientacién a los usuarios
3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Firma ce contrato Secop, entrega de cuentas de cobro y demas obligacicnes
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1066376104 OPERADOR: ] SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ) : ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 17/10/2024 $ 162,500
PENSION: PORVENIR 17/10/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORAILES: BOLIVAR 17/10/2024 $ 31,760
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 402,200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desartollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Oug realicé ef pago de fa Seguridad Social donde el ibe se calcuto sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
SMMLYV ( de ser ei primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pensicn, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes nbjeto de cobro .

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

1

VH. ANEXOS
(Cuando se requiera coino una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas v/o documentaies que soporten las actividades realizadas en el periods correspondiente

_[_9,559";4/’ cregbav
NOMBREY FIRMA DEL CONTRATI
' 1,031,129.957

CEL 3113836942

A: LUCENID ESCOBAR MENDEZ




-4 SUBREDING F(.JH;\I);X‘ 'l'll' .‘iiff}‘{f-v'lf‘lﬂﬁ I?I'AS»\lvl’n CENTRO ORIENTE ES.F CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GENTION DE CONTRATACHON VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2.02-1-09—I6
Y DE APOYG A LA GESTION '

BB R
4§ Cento i E8E

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

2 | - . . - CCy 1,031,129.957
NOMBRES Y APELLIDOS: LUCENID ESCOBAR MENDEZ s
RUT (NIT): 1031129957-2
CORREO ELECTRONICO: lucenid0430ugmail.com TELEFONO: 3113836942
DIRECCION DOMICILIO: KR 3 48T 14 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte g NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SHO) &
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE.DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 4870282383
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO.DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
HEE R L 5 L : ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3878 2023 N° CDP: 3170 N°. RP: 41729 PRORROGAS -1 ANO(S) 5 MESES 19 DIAS
; TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 FEC"ACP(::N,FFI'}::;“;gAC'ON i 15/10/2024 /S ADICIONES:
. $ 46,134,400
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/10/2024 AL 15/10/2024 7
VALOR A PAGAR $ 1,230,224 /
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN , )
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA MIL DOSCIENTOS VEINTICUATRO PESOS
- L

{
LU cen [ Cre b
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUCENID ESCOBAR MENDEZ
C.C: 1,031,129,957
CEL: 3113836942




ook g e v

B Ooaetsr

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

COMIGO: APIAFT 078

VERSION: 2
FECITA: 0240040

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUCENID ESCOBAR MENDLEZ,

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,031,129,957

I. INFORMACION GENERAL DEI CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CON’

TRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 3878 2023

FECHA INICIO CONTRATO

27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$ 2,299,448

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 46,134,400 Srt Ml $ 1,230,224
ANETONIS: PERIODO A CERTIFICAR:
TS ; N° CRP N¢ CDP INICIAL :
N° PAGO / N° DE iINFORME: G
N° PAGO / N° DE iNFORME 12 INICIAL: 10930 DEL CONTRATO 626
PLAZO DEL CONTRATO e S 3
INCLUYENDO PRORROGAS I ANO(S) 5 MESES 19 DIAS
N° DE PLANILLA BE PAGC DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066376104 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - HOGAR
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPKL

RVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADRO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOBIFICACION: 17 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 17 15

VALOR ADICIONADO $ i.163.364 i:;f(r":);‘ 1520 Kg;g&: 22231 PROTI{IE;?:([;,,(:I)(): 15 DIAS

VALOR ADICIONADQ $ 5.161,592 f\g::'::);A 2106 ﬁgl[g"])r\? 30733 I'R(;Il:l?z)l(l;f\)DO: 23 DIAS

o micion o 205928 |rELS -

VALOR ADICIONADO $ 3.690,672 [LoFoact go2  [REEls 19785 | pronpocapo. || MES Y 15 DIAS
VALOR ABICIONADO $ 2460448 (D805 1822 [iEeaad 26545 | promroceno: || MES Y 1 DIA




CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E !
2 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE L& REDEIA qoee
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; :
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
JALOR ADICIONADO ; ,
Y e ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1II. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
N ACTO ADMINISTRATIVO DE

] : 5 :

FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 . 5 X
informe anexo y en el SECOP?

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el 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 cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ 1/10/2024 al 15/10/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  JCARGO:
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

=2

NOM{BRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION W

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2024-10-17, 10:34:33 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066376104

Periodo Cotizacién:  septiembre de 2024  Periodo Servicio: septiembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8838011170

e,

i 3 -

PAGADO 17/10/2024

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LUCENID ESCOBAR MENDEZ

Documento CC1031129957 Direccion CR3#48 R-19 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3113836942

Tipo Persora NATURAL Forma Presentacién |UNICO

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

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALL: DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
g &
o
Apellidos y Nomby T Subtipo | © walalalellz olalklal< 18C Aport 18C Aport 1BC Aporte 18C Aport Aport Aport ESAP
pasiincacion ptden o | coats| Coorone’| 2| 8 EIE & EIE 2|8(%|3 E‘g SHLH 3 Z Adniniatradors Pensién | Pension Admintatradors salud Satud Tan Riesgos | Ricsgos Adminietadan Caja Ca | SenA | ceF Ministerlo Jotst
1=}
CC 1031120957 |LUCENID ESCOBAR MENDEZ 59 00 l | I I | o |30} 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000|  $ 208.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000f  $31.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 so $0 $0 $0 s0 $402.200
I.TOTALES
Aportes Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién. IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000| $ 162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $700 $ 402,900}
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese gue sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Pago PSE

Transaccion
"/ aprobada

Resultado de la transaccion

Cadigo unico CUS
987338753

Destino Pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
1031129957

Fecha
17-10-2024

Numero de aprobacion
87338753

Direccion IP
186.86.110.7

Namero de factura

143330445629295219
Valor transaccion Costo de la transaccion Valor impuestos
$402.900,00 $ 0,00 IVA incluido $0,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CedulaDeCiudadania 1031129957 10.3.6.126

s Bance Davivianda S.A Yodus los dereches reservados 2017, £ DAVIVIENDA



