’ oo Orite £

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-TA-FT-077

VERSION: 2

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-16

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

YONNY JOSE PEREZ FUDINO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

700.352.649

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AGENTE COMUNITARIO 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
2230116/2023 ENTERRITORIO.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 56792024 FECHA INICIO CONTRATO 2112024
o PLAZO INICTAL DEL ) !
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2222946 CONTRATO CUATRO (4) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 4223597 | CERTIFICAR: 8 2000651
N° DE INFORME: 3 N" CRP: 48630 N° CDP: 3994
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ) MESES CUAT
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES CUATRO (4) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0§
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ;
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES . PRORROGAS
VALOR ADICIONADO s 3.000.651 | CDP DE LA ADICIC 4283 CRP DE LA ADICION TIEMPO PRORROGADO: | I MES
VALOR ADICIONADO CDP DE, LA ADICIO CRF DE LA ADICIO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRP DE, LA ADICIO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE, LA ADICIO) TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO! TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA ADICION:

CRP DE LA ADICIO!

TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA ADICION:

CRP DE LA ADICIO!

TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO! TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO! TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICTONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO! TIEMPO PRORROGADO:
1IL POLIZAS

{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? l St NO X
N° DE POLIZA: l NOMBRE DE LAASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE APROBACTON: DDAMAAAA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser con las del contrato i durante el mes)

homosocializacion, trabajo sexual

divul

y

Se desarrollaron estrategias para la bu<qued1 aulva de la poblacion clave empleando estrategias como mapeo, donde se encuentran dichas poblaciones, como sitios de
ion de actividades por redes sociales donde se invita a la poblacion a que se acerquen a realizarse la prueba rapida de
VIH en carpas en los siguientes lugares de nuestras localidad correspondiente, Portal 20 de Julio, Parque los Periodistas, Centro Comercial Terraza Pasteur, Parque Santander, Parque

1 |Tercer Milenio, Estacion Calle 22, Supercade de la 30, Museo Nacional, Calle 19 con Av. Ccs, Parque Santa Fe, Barrio la Alameda, Centro Comercial Visto, Parque las Nieves, Plaza

Lspaiia, parque Bientenario y Parque el Restrepo. Tambien se realizaron recorridos comunilarios en los siguientes sectores: Barrio Ll Restrepo, Barrio Sagrado Corazon, La Belleza, 20
de Julio, Los Laches, Barrio la Victoria, Barrio Ricaurte, City U, 20 de Julio, El Consuelo, Las Cruces. Se realizan jornadas de atencion en centros de Homo-socializacion como el
Sauna Aries, en el Barrio el Restrepo y Sauna Sefiorial en el Barrio Sagrado Corazon. En todas estas actividades se atendio a poblacion Migrante, Ilombres que tienen sexo con

Realice de manera semanal con la coordinacion del proyecto en la creacion de fichas técnicas para la implementacion de actividades educativas de forma extramural, como recorridos de
calle, talleres, brigadas, servicios de escucha y jornadas educativas.

Tidad

de estas |

Entregué paquetes de prevencion que incentiven a la toma de la prueba rapida de VIH, junto con las actividades que se realizan en jornadas extramurales dentro de los territorios de la
subred centro oriente haciendo énfasis en las localidades que pertenecen a la sub red centro oriente, como Martires, Santa [e, San Cristobal sur, Antonio Narifio y la candelaria y también
3 J|enlos publi

Convocando a la poblacion priorizada como hsh, inmigrates, chicos y chicas trans, mujeres y hombres trabajadores sexual en los Bares de

homosocializacion como Seven, el bohemio, el laberinto de Zeus saunas Sefiorial, Aries, casa Romana y complices para que participen de los servicios que le ofrecemos como prueba
rapida de VIH, auto test y el kit de prevencion como es condones y lubricante segin la poblacion.

Entregue paquetes de prevencion que incluyen condones de acuerdo y 1 lubricante ¢ informacién promocional dentro de la estrategia de ENTerritorio. En este periodo se realiza
entrega de paquetes dobles ppara los usnarios y paquetes libres para hombres y mujeres Trabajadores sexuales y poblacion HSH.

5 |Se realizo agendamiento previo de usuarios pertenecientes a las poblaciones clave del proyecto, usando redes sociales como WhatsApp. Telegram, Grindr , Manhunt, scrutt y Omolink.

Sc hizo d

chicos y chicas trans, mujeres y |

y difusion per

dc las actividades con hdcrc< y lideresas de las pohlauunw clave del proyecto convocando a la poblacion priorizada como hsh, inmigrates,

d

e! les , parti

en el mapeo y |

lizaciou de poblacié .

¢ Venezolana,

7 |Se hace cronograma de actividades junto a equipo de gestores, auxiliares y la coordinacion del proyecto para alcanzar el mayor nimero de usuarios durante el mes de enero.

8 [Serealizaron actividades de entrega de paquetes de prevencion y toma de prueba de VIH en campo durante el mes.

9 | He asistido a las actividades programadas por la coordinacién el convenio como lo dicta las partes contratantes.

10 Asisti a las actividades programadas por la coordinacion del convenio, tanto las reuniones los dias lunes, como las actividades de tamizaje de lunes a sabado, ademas de hacer busqueda

de nuevos lugares de lamizaje los dias viernes de cada semana.

11 |Identifico en actividades de campo si existen barreras operativas e informo la coordinador del proyecto en las reuniones de equipo.

Participo en ¢l mapeo y gestion de nuevos espacios dentro de los territorios Centro Oriente para el proximo mes, entre cllos, la gestion de saunas, bares, parques y zonas comerciales y
lugares de homosocializacion y puntos de ligue.

3 En reunion se aporta a la formulacion de estrategias locales para abordaje a pobalcion clave, a partir del ajuste de la estrategia educativa y la promocion de paquetes de prevencion en

zonas de ligue, homosocializacion y trabajo sexual de hombres y mujeres.




1 Hago parte de la impl de los li i de EN Territorio y de la Subred Centro Oriente para ampliar la cobertura, entre ellos y ampliar la informacion de prevencién con
los nuevos servicios dentro de la estrategia, la Profilaxis PrEP-exposicion y el auto test con las poblaciones priorizadas del convenio.
15 Se diligencian formatos bajo direccionamiento de ENTerritorio preservando la calidad del dato. En reunion de equipo se retroalimentan las directrices sobre el tema y s eponene en
prictica en campo. Se realiza entrega los dias pautados por la coordinacién del proyecto.
16 He cumplio de manera efectiva con los lineamientos para el manejo, control y seguimiento de insumos. Cada semana se hace balance con la auxiliar administrativa para recibir ma
sinsumos y a final de mes para cerrar el proceso de bodega.
17 |Siempre uso la ind ia gada y regl da por el
18 Custodio y soy responsable de los formatos de manera integra para el continuo desarrollo del programa. Estos se entregan los dias lunes y jucves directamente a la auxiliar de
19 He intervenido en zonas de alto grado de vulnerabilidad en los territorios de la Subred Centro Oriente, al do a la poblacion de dificil g en su idad utilizando las
redes de apoyo.
20 |Se informan a las personas que participan del programa que se acerquen para una segunda intervecion de este programa.
21 |Cumpli de manera efectiva esta disposicion, preservando la calidad del dato con la entrega de insumos respectiva.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 83382519 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 15/01/2025 $ 163.200
PENSION: PORVENIR 15/01/2025 $ 208.800
RIESGOS LABORALES: SURA 15/01/2025 s 31.900
OTRO &
TOTAL PAGADO $§ 403.900

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el TBC sea menor a 1| SMMLV ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ps, 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 requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar

y/o di les que soporten las en el periodo.

CC: 700.352.649

CEL: 3028286186




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGp: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

B comonenetst Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1/2025)
= CC: -
H YONNY JOSE PEREZ GUDINO
NOMBRES Y APELLIDOS NN h RUT (NIT): 700352649
CORREO ELECTRONICO: yperezproducciones@gmail.com TELEFONO: 3028286186
DIRECCION DOMICILIO: Calle 45 A #27-53 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio 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 impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del 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 pagos laborales.

CONTRATO:

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por .
5 5 A . ; L 5 ” i SI() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 4 i &
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 65800017429
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5679 2024 NeCDP: 4283 N°. RP: PRORROGAS : DOS (2) MESES CUATRO
DIAS
& ) FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/11/2024 31/1/2025 INCLUIDO ADICIONES: $4.223.597

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/1/2025 AL 31/1/2025

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

$2.000.651

DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA 'Y UN PESOS M/CTE

Cel: 3028286186



mailto:yperezproducciones@gmail.com

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

B intreetss

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YONNY JOSE PEREZ GUDINO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 700.352.649

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: [pRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AGENTE COMUNITARIO 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 2230116/2023 ENTERRITORIO.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5679 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/11/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2222.946,00
VALOR TOTAL DEL ; i
CONTRATO INCLUIDO | § 4223 397,00 [ VLGN IE HONORARIOD B ERIODOA | ¢ 500065100
ADICIONES: ;
N° PAGO / N° DE . : ; N° CDP INICIAL DEL
i 3DE3 N° CRPINICIAL: 48630 el 3994
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES Y CUATRO (4) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: §3382519 [ MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO ENTERRITORIO DIRECCION GESTION DEL RIESGO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA ( 1)
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
1L POLIZAS (SI APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: DD/MM/AAAA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 El contrato se a debid. legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor X

a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? b
3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el informe anexo y X

en el SECOP? .
4 (Que el contratista da r a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como X

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, CERTIFICOQ ¢l

01/1/2025) AL (31/1/2025).

==
P

» de las obli as con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (
P pag P P

w

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

(

L I N 22
Nt
NO} ‘&!‘-E-Iuir- "NICO DEL SUPERVISOR:
JOH 3 LEZ

PERFIL:
COORDINADOR CONVENIO 2230116/2023
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& _compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
PT 6409122 YONNY JOSE PEREZ GUDINO calle 45a #27-53 3028286186 yonn4293@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMELERDOS Lre
P““‘;fﬁﬁ;“ ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA : 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 202412 ! 18/01/2025 82362519 $403.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 6 700 0 163.200 1
TOTALES PENSION
Sdi Cotizacién Aporte Aporte V io Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 2723 Mora | cotzacion FSP TotalaPagar | Agjiados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 o} 0 6 800 o] 208.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacio id: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 6 200 31.800 317 31.900 1
—
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No: A:;;:‘:::;::was Vaior ar::{epsyd;:gf. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.200
0 6 | 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.800
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
[) 6 [ ) [ 0 | 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I ] I SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 403.900
% T | 42 e on o 4 o ok o £ -y o
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



mailto:yonn4293@gmail.com

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA JAIMES/ARO)
PT 6409122 YONNY JOSE PEREZ GUDINO calle 45a #27-53 3028286186 yonn4293@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;':flﬁ;-ES X PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA i=Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. No 2024-12 2024-12 | 15/01/2025 83382519 $403.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
<o § 3 § . E Fondo ke otiza g Aporte | 1B A Aporte | Aporte | A
No. | Tipo Idl:ﬂ‘:;::lén Apellidos y Nombres § 3 ‘g HH HiEHEHEEEEEEEEE g Sp | 1BeAFP | cotizacion :hum v i | it lststontr Cod.EPS. | 1BC EPS vuorim:l GRe | 1BcARL 3 Cotizacin | “EHE° | 1 cor | ARTH pﬁnﬁ. Yo | e | B | M
L solidaridad
3 3 shanek
1 PT 6409122 PEREZ GUDINO YONNY JOSE 59| 0 230301 | 1.300.000 208.000 0 o 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 o 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacion



mailto:yonn4293@gmail.com

:Hola, YONNY JOSE PEREZ GUDINO!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Ten en cuenta estos tips de seguridad

» Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar gue no estas
siendo redirigido a un sitio gue suplanta a tu Entidad Financiera.

*itiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Brocura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

3 omans




HLE - ™

gl ;g

F”':‘ : } N

A ) '

+.;_ S

W e et £S5 ke B b
f" *_- - . 1'"-!::-'--.%._]..;- Lﬁ' . Sl
R AR FRE IS S L
S NN e N
L i e e o
"!'_']:I'ﬂ‘"!" o P L Ly

| '.ju" Ly F T I o P T

i LA A L I "=l " L

1 RER AN & e T ey PR

.f--‘ :".:‘ "-r-'. i .:-‘ . o e 7."r B

,f"L .-.!".H‘.-_.. ;"_."1- -
R e o B, e el g - BT

= oy B o ol SR i B

' e Y - - E & b g b
A iy . 5 i g

e e

P




