SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA ./ / :
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,077,420,698 V
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
OBJETO DEL CONTRATO: 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 5454 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,230,224 INICIAL DEL QUINCE (15) DIAS
CONTRATO

B T R
N° DE INFORME: 3 Vv N° CRP: 47372 N° CDP: 3690
o ToTa oo comauro | MES 26 DiAs
JuNtDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUEERVISOR; PROFESIONAL es%ia%ﬁf&i?ﬁ&ﬂ%fﬁ :ﬁﬁgg 22]31\(;0 242 GRADO 30

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

zggmo%:nc,\cmxas o 2 L‘(';glgf‘c b ADICIONES 2 PRORROGAS 2

VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 |CDP DE LA ADICION: 3957 [ 47774 NAmoGARG |16DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,794,748 fcorpELA ADICION: | 4011 7|CREDELA 4eg0z  |mEMro . |opias v
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁ::’cl:g;‘f :1%’:;000 ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Wb o ot L e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ig:’c'l’g;"‘ :;Eo':];ooc ADO:

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i;fc'l’g,:‘:‘ :%ﬁ%c ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Sessen i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e s

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el s SRR

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁ';:’c'l’g;“‘ %mc ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: piithes g i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P e i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: nedidirion Huenth G

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: asadasdgy e

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f:fc‘:g,:‘:‘ :}‘EON:‘:OOG ADO:

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ::fcll’a:‘:‘ ;'{g:‘;om ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e st et

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sl g el G

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e oy e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el e borpe ld LS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ety Seoscterie

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e hhigresan RS




IIL. POLIZAS
(PACT! O POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI r NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segtn convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la
Subred.

1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cj i pondi al mes de dici basado en el plan de intervencion colectivas, centro de escucha mas bienestar en habitanza en calle, recorrido en calle,

i parchandos y parch fortalecimi de redes.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta, informe mensual, fichas técnicas, formato SISCO 1A.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se elabora y entrega del mes de diciembre proy do y aj do en el drive
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma mensual en ¢l drive
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, p do la infi 10N y/0 Sop que se solicite conforme a los anexos y li i éenicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar recorrido en calle, asesoria en salud en parchandos y parchemos, con el fin de captar poblacion que participe y conozea el centro de escucha.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de socializacion, ficha tecnicas, formato SISCO 1A
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inhy al objeto del para el mej el inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dife andarcs de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligenciara un formato de acuerdo con los estind blecidos, se hace ali: i para auditoria con evidencias del mes anterior y se realiza informe mensual de las acciones
ejecutadas durante el mes de noviembre que de cuenta de los realizado en el mes, matriz de monitoreo y herramienta
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de fichas técnicas formatos 1A e informe en el drive distriral y enviado
1. OBLIGACION: . Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y fi i téenicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo reunion de aréa con el fin de unificar plos y dologias para el abordaje de usuarios, asistir a blecidas por el entorno itario, acta de

5 propiacion ¢ ptual de li i direcci i técnico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion
1. OBLIGACION: . Realizar acci les a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico, y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual
entre la subred con ¢l Fondo Financiero-SDS

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se lleva a cabo reunion de aréa con el fin de unificar plos y dologias para el abordaje de usuarios, asistir a bl por el entorno itario, asi iaa
reunion de entorno, asistencia tecnica requerida por secretaria distrital de salud
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunién
1. OBLIGACION: Realizar acci de p cidn y p ion de la salud y de i biental a nivel individual, familiar y colectivo, desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamientos.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencian los formatos 1A para asesoria en salud individuales, ajuste de fichas técnicas, diligenciamiento de la herramienta del centro de escucha, informe y matriz de monitoreo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato Sisco 1A, ficha técnica
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Col fi a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de actividades, participacion en asistencias técnicas de secretaria distrital de salud a necesidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma de actividades y acta
1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.

9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar informacion a la comunidad sobre eventos y actividades desde la subred y actores intersectoriales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de socializacion y piezas icati
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d 1

10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar alistamiento de evidencias en carpetas para la organizacion en archivo, gestion documental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cajas y carpetas con los soportes correspondientes




1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se llevaron a cabo las acciones que hubo lugar segiin direccionamiento del lider o apoyo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listados
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1068 151103. OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1011212029 $ 208,000
|[PENSION: PORVENIR 10121204 $ 162,500
RIESGOS LABORALES: SURA 10]421202Y $ 31,700
OTRO $ -

TOTAL PAGADO $ 402,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd 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 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

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

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

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obliecionm del co{:_traxo)
Anexar evid fotograficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

TNardy (Jroho L
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA

CC: 1.077.420.698
CEL 3138459358




| | P

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

B coctemise Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 Y ;
g 'y v ’
NOMBRES Y APELLIDOS: DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA ,/ e 1,077,420,698 _,
RUT (NIT): 1077420698-3 V'
CORREO ELECTRONICO: darly-2@hotmail.com TELEFONO: 3138459358
DIRECCION DOMICILIO: KR 87 D 42A 14 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 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 tnico 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 de SI() NO ( X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ( (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 009200777283
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
5 , o : : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5454 2024 N° CDP: 4011 l/ NeRR: 48801 PRORROGAS: | MES 26 DIAS
. / TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/11/2024 CONTRATO: 31/12/2024
$ 6,485,420
JPEmono OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 v AL 31/12/2024 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

oz
$ 2,460,448 /

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS /

&rlv) Uy o l/

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DARLY JHOANA URRUTIA ASPRILLA

1,077,420,698
3138459358




[ | et

U covrenise

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

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

CODIGU: AP 1A KT 078
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DARLY JHOANA URRUTIA AS}’RILLA/

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,077,420,698

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

1063151703

ek PS 5454 2024 FECHA INICIO CONTRATO 5/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,230,224
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6,485,420 : $ 2,460,448
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: )
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 v/ ;R a7372 | LU B 3690
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 1 MES 26 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

v

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)

VALOR ADICIONADO $ 2,460,448 ﬁ;{ggﬁ‘:“ 3957 f;:g‘é‘: ATTT4 | s, |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,794,748 Hfg:’gg;" 4011 heroe | 46807 [rrormocapo: |30 DIAS v

VALOR ADICIONADO it AN ERORROGAN;

VALOR ADICIONADO ﬁg:’c':g,t" ::,%‘;‘(«',]:: ;:zli)h:z';%cAno;

VALOR ADICIONADO ﬁg:’cl:gl:‘:" ﬁ&?&; :E:&%cAno:

VALOR ADICIONADO igfgg;f‘ :;.%%ﬁ ::&i:%cmo:

VALOR ADICIONADO Poarderlony ek ot o FRORSOCAD:

VALOR ADICIONADO igfcl:glt" :;,%%,: :;%:z:%mm:

VALOR ADICIONADO ig:cll’g;" :’,;;‘i&,’: ::,‘:;%cm:

VALOR ADICIONADO igfc?g;{f\ ﬁf;&f& :::i)wllt;%cm:

VALOR ADICIONADO f\grc':g,t" ﬁ;,‘gf&:, I}iﬁ%cm:

VALOR ADICIONADO R e b an PRGRROG A

VALOR ADICIONADO CHERE bty ARG

VALOR ADICIONADO ig:’gg;" ,;"}';,'I;‘;‘& :L%b:zl;%cmo:

VALOR ADICIONADO SRR DE LA sitonh g EROUGOEADO:




VALOR ADICIONADO f_gfgg;‘:‘ ﬁ&f&,ﬁ :;%N;;%cmo:
VALOR ATIEIONADO o it Enants
VALOR ADICIONADO e kit RN
VALOR ADICIONADO Feipacbis priate SRORROCADD;
VALOR ADICIONADO Cor DLy pestpeires e
VALOR ADICIONADO Pt Anicio ERORROCADO:
VALOR ADICIONADO e 2:,3;?3; I::i)n:z;(())c,\no:
VALOR ADICIONADO Fs g o EROLROR ARG,
1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A A ';?,ROB:C[OJIVO i N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 ya de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 3/12/2024 al

317122024 v

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

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

Lol

NOMBRE Y FI APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IREN¥ SEGURA VERA ¢
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PAGOS l MipLE I e ;UTOL;QU;DACION

CONSOLIDADA
| | Fecha creacién reporte:  2024-12-10, 02:27:15 P. M.  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1068751703
%

Periodo Cotizaci6n: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago 8822705440

~ PAGADA 10/12/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DARLY JHOHANA URRUTIA ASPRILLA

Documento 1CC1077420698 Direccién CR 87D #42 A - 19

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138459358

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e I g I N == e B e e A Y e e e I A e e
cC 1077420808 [SAner HOHANA URRUTIA 59 0o |x 0 olm«)mmn $1.300.000|  $208.000)(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000| s162500] 2438 31990900 a1 700|NIN-CC) NINGUNA CCF 50 $0 0 0 $0 50 $402.200)
lll. TOTALES
1BC Pension 18C Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF #pories Apore lcias,saldos a Favor) :JUT'E%AELS%: m;sogsges TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion ARP MORA DE MORA
$1.300.000 $1.300,000 $1.300.000 $0 $208.000 $162.500 $31.700 50 %0 $0 $0 50 sq 5 $402.200 sq $402.200

T o e “Pagina Taet

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que F4cil, SIMPLE! i€l Pod.
] oaer

de lo SIMPLE!

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



'® Scotiabank.

(&) COLPATRIA

Puntored no te cobra por esta
transaccién Puntored Corresponsal
Bancario Scotiabank Colpatria

TRANSACCION EXITOSA

Fecha 10/12/2024
Hora 14:08:43
Terminal 382347
Convenio ELLA SEDANILLA
ASISTIDA SIMPLE

Cod. Convenio 0408
Referencia 8822705440
Valor $402,200
Transaccién 001061417697
Tennae CLAUDIA MORENO
ACEROS

Linea de atencidén personalizada en
Bogota:
3487881 Resto del Pais: 01 B000 960
505

Aqui también puede pagar su tarjeta
de
credito y creditos de consumo del
Banco
Scotiabank Colpatria

BANCO SCOTIABANK COLPATRIA VIGILADO
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE
COLOMBIA

El usuario autoriza a CONEXRED SAS
(PUNTORED) para el tratamiento de
los datos proporcionados para el
envio de soportes electrénicos de
las transacciones que realice en el
punto, cuando ello sea requerido o
solicitado por el Usuario, asi mismo
para realizar estudios de consumo y
analitica de datos a través de los
cuales PUNTORED pueda ampliar la
oferta financiera, comercial y de
servicios que le proporciona, para
lo cual podra contactarlo y
adelantar campanas comerciales. Para
conocer sus derechos, consulte la
Politica de Tratamiento disponible
en www.puntored.co los cuales podra
ejercer a través del correo
servicioal.clientelpuntored.co



