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
YESSICA MERCEDES DELGADO COPETE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,010,177,360 .~
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN CIENCIAS SOCIALES Y HUMANAS O CIENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE A
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 41752024 FECHA INICIO CONTRATO 14/06/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,665,424 INICIAL DEL VEINTE (20) DIAS
CONTRATO

INCLUDO ADICIONES: $30.746.535 s $2,325,003
N° DE INFORME: 11y N° CRP: 31764 ] N° CDP: 1936
et MESES 17DIAS
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

MEMBRE R L PO PROFESIONAL ES}L’E)CXE%N:QE&ODTEE SALD COERl 24 GRABO0

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T ot Jweows| 1 | reomoos :

VALOR ADICIONADO $ 5,736,456 |CDP DE LA ADICION: 2248 [t 33702 e ino. |IMESY1DIA
[VALOR ADICIONADO $ 5,998,204 |CDP DE LA ADICION: 2562 Rl 35964 o ity 1 MES Y 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 coPDELAADICION: | 3170 |(ERDELA 42456 e GasAne: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |CDP DE LA ADICION: 3925 [ 43684 D canes |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 [cDPDELAADICION; | 3954  [CRPRECA 47656 oG |16 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 {CDP DE LA ADICION: aon [ [EEEIA 43689 /[T cano: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,352,975 |CDP DE LA ADICION: 4170 %fc':gx 51169 /ﬁ Ifogom e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g::gglt" :’;Eg;l;ooﬂ ADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sissiony arsaiatedls G0

on apcionavo coroi L i e e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i o gt

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i:fc‘:z;“f ::QE(‘;’R‘;{())G A0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ppllanens kbt O

'VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: f‘;:’cl:g;‘:\ &E()“&};OOGADQ

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pl s ki

aton abcionabo coron 2 o e oy

ALow ApicionaD0 coror oo e Shi

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DELA

T POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{TEM 7 s o
(Deben ser con las especificas r durante el mes)

~



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

1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1. Se participa en la instalacion de las nuevas Itivas de Ci idades Afrod: di en la localidad de Tunjuelio(2024/12/03) 2. Se participa en la Conmemoracion de la Mujeres
afrocaribenas en Tunjuelito(2024/12/15)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diti ianm de | del mes de dici e
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colecti do la infc ion y/o
suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de productos como la agenda
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas-listados de asistencia y Drive

p que se solicite a los anexos y Ii i écnicos del io PSPIC vigente y

en j das, sensibilizacion en 1 ios con

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades in al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Scguimiento mensual (2024/12/27)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participa en la reunion de sociali de los li i 3-Diciembre 2024-22 Julio 2025(2024/12/09)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Colecti fi a su saber disciplinar y p i en funcién de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunién de articulacion kilombos de medici | Subred Sur (2024/12/19)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, documentos, bases o informes dos como do de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ia Subred.

7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar los ajustes de las matrices y cronogramas de actividades(Ultima semana diciembre)
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Drive

. OBLIGACION: Participar y gesti los acercami itarios ¢ institucionales que se requi para el d lio de las acci de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC

1
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan i itarios ¢ institucionales para la realizacion de articulaci Durante todo ¢l mes)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud pitblica detectados en cada una de sus intervenciones
9 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realizara canalizaciones segun sea ¢l caso(Durante el mes de diciembre)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato y correo electronico

e

1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las
PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participa ¢n la asistencia tecnica para comunidades NARP(2024/12/27)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

metas y prod:

en Jos anexos y li i écnicos del

10

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion doc L
11 }2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar cargue de los soportes al drive de la estrategia etnica para la gestion d | di al mes de noviembre(Ultima semana de diciembre)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Realizar las demds 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participa en la reunion de equipo del proceso de gestion y analisis de politicas(2024/12/16)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

V. INFORMACION_,H"E APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

s
|No. DE PLANILLA: | 8382439827 7 OPERADOR: | MI PLANILLA =~
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALub: COMPENSAR 9/12/2024 $ 269,500
[PENSION: COLPENSIONES 9/12/2024 $ 344,900
RIESGOS LABORALES: SURA 9/12/2024 $ 52,600 |/
OTRO $ 4
TOTAL PAGADO $ 667,000

VI. 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 calculé 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, Pension, 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 sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se mwm como una de las obhguclones del contrato)
Anexar evidencias [t aficas y/o d que sop las activi lizadas en el periodo correspondiente

éq,m o Oe,u;zukx, (,L/)ﬂ/ﬁ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YESSICA MERCEDES DELGADO COPETE
CC: 1.010.177.360
|CEL_3004424267




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.n vk APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
P S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Coely T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA S
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 7
cC: 1,010,177,360
NOMBRES Y APELLIDOS: YESSICA MERCEDES DELGADO COPETE P ~
RUT (NIT): 10101773604 7
CORREQ ELECTRONICO: yessicamercedescopete@@gmail.com TELEFONO: 3004424267
DIRECCION DOMICILIO: CL 4B 23A 46 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento gue, en la declaracién de renta del aiio 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 9y 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 Tributacion : 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 Tributacién )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24041454154
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. . e o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4175 2024 N° CDP: 4011-4170 /|  Ne.RP: 48689 - 51169 7/ PRORROGAS: 6 MESES 17 DIAS
Z //" TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/06/2024 CONTRATO: 31/12/2024
, $ 30,746,535
IPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 / AL 31/12/2024 /
VALOR A PAGAR $ 2,325,003
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTICINCO MIL TRES PESOS

Yessieo M Pelyaso Copele
i \v4
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YESSICA MERCEDES DELGADO COPETE

CC: 1,010,177,360
CEL: 3004424267




1 rarear Y

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

CODIGO: AP IAFT 078
VERSION: 2

CexuiFensE5E GESTION FECHA: 2024 05 16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YESSICA MERCEDES DELGADO COPETE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,010,177,360
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN CIENCIAS SOCIALES Y HUMANAS O
OBJETO DEL CONTRATO: CIENCIAS DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
° |INTERVENCIONES COLECTIVAS DE A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E
:(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4175 2024 CECE A INICID CORTRATD 14/06/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,665,424
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS |/
CONTRATO INCLUIDO $ 30,746,535 : $ 2,325,003 4
ASCIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
. . / N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 11de 1l Nicial 31764 Logl doninite 1936
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 6 MESES 17 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

8382439827 7

OPERADOR:

MI PLANILLA yd

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - ANALISIS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPE]’(VISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (7) PRORROGA (6)
VALOR ADICIONADO $ 5736456 [c8 SA i 2248 PRALSS 33702 |peoe cano: |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 5,998,204 [SDEDELA 2562 - |5 R0 35964 [REREY . |1 MES Y I5DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 [SD DS LA 3170 fae s 42456 [Eme o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |SDF e A 3525 [ERSEE 43684 |TMEO oo |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1,999,068 [SDEDELA 3954 [ ilea 47656 | T cApo: |16 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,998,136 |(DE O LA a011 LA 48689 TR0 o |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2352975 [as it a170  [RERBLS 51169 [l
VALOR ADICIONADO senlinbess ppflsni oty ot U,
VALOR ADICIONADO gg;’c‘l’glt" :;[gé‘,: :L%w;;ooc ADO:
p— corpa LA i -
VALOR ADICIONADO ig:’ C':g;:“ :;:::%‘ﬁ l}%ﬁ?,c ADO:
VALOR ADICIONADO i‘grc':g;‘f I‘:;&%}: :,'3:;%0 ADO:
VALOR ADICIONADO st el Rl
VALOR ADICIONADO ﬁgf CI:(E),:‘:A g&%ﬁ :}3;;%0 ADO:
VALOR ADICIONADO e o b PR SOADD:




VALOR ADICIONADO ig:’gg,:‘f‘ 'A‘,';.'é'ié‘,i I::i‘}b;;(())GADO:
VALOR ADICIONADO S e PROREOEADO:
VALOR ADICIONADO ig:’c[:g;;f ﬁf,,'é'fé,ﬁ; ::z?:z;%c,mo:
VALOR ADICIONADO igrc[l’g;;’\ :;:2:‘(;3, I::%Ngz%cm:
VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;‘:‘ g;ﬁ&: ::z%ﬁ%cm:
VALOR ADICIONADO igrcl;gé‘f ﬁf;,"cﬂ"é{:: :;z%ﬁ%cm:
VALOR ADICIONADO 53:’353 ﬁ,’;,‘gé;?, ::i)b:l;oOGADO:
VALOR ADICIONADO KBY b e L
L. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A i ;I;ROB ACION: - N

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

SPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

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

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 (Que el contratista presentd 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 "y&irma de Pago, CERTIFICO el cump?(emo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo el 3/12/2024 * al 31/12/2024

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO A_REA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
(004

NOMBRHY FIRM, TECNICO DEL SUPERVISOR: %){'
MAYRA MILENA J ICLO QUIROZ )
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




msg: compensar ' miplanilia.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seiior(a): YESSICA MERCEDES DELGADO COPETE
No. ldentificacion: CC1010177360
Direccion: CL4B23A46
Telefono: 6017722473
Correo: YESSICA51592@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ntmero de Planilla: 8382439827
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Noibie Aportinte ‘ég%%c_:é MERCEDES DELGADO INGmero de Empisados 4
Tipo y némero de identificacion CC1010177380 Periodo de Cotizacion Salud noviembre de 2024
Namero de planilla 8382439827 |Periodo de Cotizacién Pensidon  Inoviembre de 2024
Fecha pago 2024-12-09 o de Admin) 9
Niimero de autorizacién pago 82439827 Total Pagado 667000
Banco 1052 Total Intereses de Mora o
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 52600 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 344900 1
EPS008 Compensar EPS 269500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1010177360
APELLIDOS Y NOMBRES: YESSICA MERCEDES DELGADO COPETE
FONDO
cod. £ps| cod. AFP |18 SALUD| /BC | | IBC ' lipc caas|COTIZACION |y op upc| COTZACION SOLIDARIDAD ¥ oo salt Bt
EPSO08 | 2514 | 2155516 | 2155516 | 2155516 0 269500 0 344900 0 52600 0




r ”
Nuamero de identificacién del Aportante / Pin Unico ! f

€ Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA
1
|

iC),-I-O 1_—_}_? 3@ C:) |iv;;\loraPagarS: %:} OC:)O

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta secciomiyy [j28 20241209 10:09 Seingy LINER D

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA i Pméag% h PEN‘SQRM? 000,00
; ) o - pe I T | hUﬁBR 3L ) y e YR
Numero de Planilla Ié’l ’Z‘L” 3 l C/‘ l(a) { L i ? 1[ |I i l i J] E,LM}E:BSBE‘B?BE'? PERIOND: p2ail L .
: : : ; [1: 1010177340 _ At
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién: Fecha Aclic scion: 241209 PIn: 100711
s PAGO CON PIN UNICO o fipado cliente: Verifique los datos de
; u pano. Después de retirarse de la
Operador de Informacion: eﬂtsﬂilla a0 5@ a«:e:d:an re-:lams.

CAP-PRO-083-V2

Al Mes
Periodo de Cotizacion a Pagar: 216 i m {i 2 8 j

ESTIMADO CLIENTE.

VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO

CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA

TRANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE SU

TRANSACCION, CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION. OFIX <o 100380500 Sku.43659




