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1 SURRF.D INTRGRADA DF. SERVICIOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACl6\

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADK DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-IA-l-T-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-O9-I6

I UCsCHcrStSI.

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTRGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F. Y

SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE TDENTIDAD: 1.024.501.SI8

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL HN PSICOLOGIA PARA DHSARROLLAR ACT1VIDADES EN LA I>]R£CCl6N DE
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR 

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INI CIO CONTRATOPS 5298 2024 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLATO IN1C1AL 
DEL CONTRATO

UN (I) MBS Y DIET(10) DIAS5.330.760VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO $
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUIDO ADICIONES:

14.526J21 1.199.421S

| N° CDP:| N CRT: 36626 44617N® DE INFORME:
PLATO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRBS (3) MHSHS Y DIHCINUHVH (19) DIAS

SA2 SBDE ADM1NIRTRATIVA SAN JOSE OBREROUN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOD1FICACI6N

adici6nes 3PRORROGAS33

CRP»DF. l.A 
ICl6S:CDP DELAADICI6N: UN (I) MES49570VAl«OR ADICIONADO 1.199.421 4053S AD

CRP' DF LA 
IClON: UN (1) MESCDP DF. LA ADICI6N: 50684VALOR ADICIONADO 4120S 3.998.070 AD

CRP* DE IA 
IClON:

TirMPO
ntuitituRAnor UN (I) MESCDP DKLA ADIClbN: 765246VALOR ADICIONADO S 3.998.070 AD

III. POL1ZAS

I X^PACT6 POUTAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASECURAOORA:N° DE P6L1ZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LJZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEClDAS EN EL CONTRATO (Debcn str cohtrcnifs con lat fihllgtdonw egpedfkat del contrato mliaidas duraote el mcs)ITEM

St HLABORA CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DlSCRlMINANDO POR FECHAS LAS VISITAS A REAUZAR DE PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E IN1D1VIDUAL ASI COMO ASISTENCIA A
FORTALECIMIENTOS O CAPACtTACIONES CONVOCADAS EN PROCESOS DEL CONVENIO MAS OIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOC.AR (EI)EHl. SICUIENDO LAS PAUTAS Y CONOCIMIENTOS 
PROFESIONALES CORRKSPONDIHNTES.

I

SE REAL1ZAN VEINTISEIS VISITAS ESTABLEC1DAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCAUDADDE RAFAEL URIBE URIBE. 
SAN CRISTOBAL LOS MARTIRES. ANTONIO NARlSO Y SANTA FF. CON PRESTACION DE SERVICIOS DESDH LA PROFUSION DE PSICOLOGIA CON CAUDAD Y OPORTUN1DAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS 
ACmTDADES DEL CONVENIO MAS BHiNES TAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

2

SE REAliZAN VEINTISIUS VISITAS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EIECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCAUDAD DE RAFAEL URIBE URIBE, 
SAN CRISTOBAL LOS MARTIRES, ANTONIO NARlSO Y SANTA FE ORIENTADO A LA ESTRATEGIA DE SALUD MIXTAL EN FORI ALECIMIENTO DE LAS PAUTAS DE 6 SI: RliAUZAN OCJIENTA Y DOS VISITAS 
ESTABLECIDAS EN P1j\N DE CU1DAIX> FAMILIAR H INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR Y El. EIECUTADO ACTUALMENTE EN IA IXX^AUDAD DE RAFAEL URIBE URIBE, SAN CRISTOBAI, LOS MARTIRES. 
ANTONIO NARtSO Y SANTA FE CON PROCESO DE CONTACTO INICIAL CON IA FAMH.IA. CARACTERIZACION SOCIAL Y AMBIENTAL CON APUCACION DE TAMI7.AIES SEGUN EL EVIMTO ABORDADO Y 
ESTRATEGIA IMPl.EMEVTADA, CONCERTACION DEL PUN DE CUIDADO FAMILIAR, IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO Y EVALUACION Y
CIERRE CON NUEVA APUCACION DE TAMI7-AIES SEGUN CORRESPONDA. CRJANZA. CONFRONTANTE 7. FORTALECIMIENTO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMEINTO. ACOMPANaMIENTO PSICOSOClAl. V 
APOYO PS1COLOG1CO EN DUELO.
SE REAL1ZA DII.IGENCIAMIENTO DE VEINTISEIS VISITAS FSTABLECIDAS EN PUN DE CUIDADO FAMIUAR E INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EIECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE 
RAFAEL URIBE URIBE, SAN CRISTOBAL LOS MARTIRES. ANTONIO NARlNO V SANTA FE CON PROCESO DE CONTACTO INICIAL CON U FAMH.IA, CON APUCACION DE TAMIZAJES SEGUN EL EVENT© 
ABORDADO Y ESTRATEGIA IMPLEMENT ADA, CONCERTACION DEL PUN DE CUIDADO FAMILIAR. IMPLEMENTACION Y
SEGUIMIENTO V EVALUACION V CIERRE CON NUEVA APUCACION DE TAMIZAJES SEGUN CORRESPONDA EN EL APUCATIVO GTAPS DE U SDS DtARlAMENTE A COMPLETTRID. CON VERACIDAD V_______

SE REAUZA EL AUSTAM IENTO. PRESENTAC10N Y ENTREOA CON C ALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS. ACT AS. DIUGENClAMIENTO EN EL APUCATIVO. BASE VSP Y REGISTROS DE FORMATOS 
DRIVE GENERADOS COMO RESULTADO DE US ACCIONES O INTERVENClONES REALIZADAS EN EL CUMPLIM1ENTO DE LOS ANEXOS Y UNEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VICENTE Y SUSCRITO 
ENTRE EL FDS Y U SUBRED

3

4

5

SE ASISTE A PREAUDITORiA DE ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL MES6

SE REAUZA PROCESO DE DIUGENClAMIENTO Y ENVIO DE FORMATO DE CANAUZACION SIRC EL CUAL ES REALIZADO DENTRO DE US PRIMERAS 2« HORAS DE LA INTERVENCION SEGUN RIESGO 
IDENTIF1CADO7

SF-: REAUZA AGIiNDAMIENTO DE CONSULTAS EN TILMPO REAL DEACUERDO A FACTORHS DF: RIESGO Y NECESIDADES 1DENTIFICADAS EN INTERVENCION8

ENTREOA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024. SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRAT1VOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DK SEGURJDAD SOCIAL9

DAR CUMPLLMIENTO A U META ESITPUUDA10

V. INFORMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: 1 Ml PLANILIA63582359No.DE PLANILLA:

VAIX3R PAGADOFECHA DE PACOENTIDADCONCEPTO DEL PACO
S11/02/2025 200.000SALUD TOTALSALUD:
5 2SS.90011/02/2025PORVENIRPENSI6N:
S 39.00011/02/2025SURARIESGOS LABORALES: s 1.80011/02/2025MORAOTRO

S 496.700TOTAL PAGADO
VI. DECLARACJONES DEL CONTRATISTA

1.- Quo dcsarrolli las actividades dcscritas a> cl informc oncxo. dcntro del periodo de cobro.
2.. Quc realied d pago dc la Scguridad Social donde cl ibc sc calcuto sobre cl 40% de los ingresos cancclados del 
scr d primer pago adjunto certificaeiones dc afiltadon a eps. nri, pension, rut)
3. Quo adjunto eiidencin del enrgue cn cl nplicalivo sccop de la cucnia centspondientc nl
4. - Oue nulori^o los impuestos a quc csloy obligado a pagar, por ocasi6n at scftalado controio.

anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc cn ningun ease cl IBC sea menor a I SMMLV (dcmes

objeto dc cobro.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como unn de las obligadoncs del contrato)

Anexar evidencias fotognlficas y.'o documenlales que soponen las aetividades rcalizados en cl periodo correspondientc

SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.024.501.818 
CEL: 301S653271_______________



s'

,0 C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTI6N

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LICENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.024.501.818NOMBRES Y APFXL1DOS: SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ
RUT (NIT):

CORREO FXECTR6N1CO: shvrleyamaya22(a)gmail.com TELfeFONO: 3015653271
DIRECCI6N DOMIC1UO: CL 38 A SUR 72 I 60 BOGOTACIUDAD:

Manffiesto bajo la gravedad del juramento que, cn la dedaraci6n de renla del ano gravable 2024.

NO tomar6 costos y deduccioncs (X)
SI lomart costos y deduccioncs ( )

La presente ccrtificacidn sc expide para cfcctos de larctcnci6n cn la fuente a Htulodel impucsto sobre la renla, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo4 del dccrcto unico 1625 
de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el trotamiento tributario de los 
pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uriificado bajo el Rbgimen Simple de Tributacibn SK) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DKSPLECABLK)

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 550488404484799

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADJCI6N (PERJODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 5298 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44617

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE TNICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025

5 14.526321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAG A R
CORRESPOND! ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.199.421

UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VE1NTIUN PESOS M/CTE

Afvv^Oi
NOMBRE: SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ 

1.024.501.818 
3015653271

CC
CEL



a SUBRED INTECRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A I.A GESTION

CfiDlGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FBCHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ

NGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.501.818
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PS1COLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCJ6N DE GESTJ6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5298 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONF.S:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

$ 14.526.321 $ 1.199.421

N® CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3)MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83582359 MI PLANILLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPQ PE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA)?N° (3) ADIClON (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 1.199.421 CDP DE LA 4053 49570RPDE LA TIEMPO UN (I) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 4120 RPDE LA 50684 UN (I) MESTIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 46 RPDE LA 7652 TIEMPO UN (I) MES

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CQNTRAfo? SI NO X

Nd DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO APM1NISTRATIVO DE APROBACION:

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA QVE QUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNA DAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
t,EI contrato sc cncucntra dcbidamentc Icgalizado?1 X
4.EI contratista autorizo que los impucstos quc dcbc cancclar para la lcga!izaci6n del mcncionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaraci6n del infomic de ejecuci6n de actividades?

2 X

^.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser vcrificados en el
informc ancxo y cn cl SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

4 X

4,Quc adjunto evidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta concspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicntc al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025 

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

d <r- v
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Vc^compensar t miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
r

S,
[ PAG 1 de 21

OATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
telEfonoNUMERO DIRECCtdNTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOC
FECHA PAG 

(DIA/M
10 ASOC 
ES/AflO)

SOCIADA CANTIDAD(ADA
CALLE 38A SUR # 721- EXONERADO PAGO 

PARARSCALES Y 
SALUD

EMPLEAOOSCC UPCNUMERO
PLANILLA

1024501818 SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ 6207083 shyr1eyamaya22@gmail.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)60

1 0
FORMA

PRESENTACION
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
PERtODO SALUDC6DIGO PERtODO PENSIONESDEPARTAMENTO CIUDAD IMUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2025-01 2025-01 I 11/02/2025 83582359 $496,700UNICA BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre NIT Cotlzacftn Obllgatoria UPC Adlcional tncapacldades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Aflllados
Valor Mora

No. Autorizacidn Valor No. Autorizacidn Valor Cotlracldn

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 200.000 0 0 0 5 700 0 200.700 1

TOTALES PENSION

Cotteacldfl
Obllgatoria

Aporte Voluntario 
Afillado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP • 
Solldafidad

Aporte FSP- 
Subsistencla

Valor Mora 
Cotlzacion

Valor Mora 
FSP

No.C6digo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar Aflllados

Pon/enir V J / 800224808-6 255.900/ /■

P i\ \ 0 | 900 h /\230301 0 5 256.800

/ / /
1 ti /TOTALES RJESGOS LABORALES

C6digo ARL Nombre NIT Cotizaclbn incapacidades Aportes Otros 
Slstemas

Valor Ncto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Aflllados

Obllgatoria No. Autorizacibn Valor Cotlzacibn Mora Cotlzaclbn Cottzaclbn Saldo a Favor SolldarfdadFavor

[ j ARL SURA 690903790-5 ~ 39.000 V 39.000 £ 200' 39200 V\ 390 / (39.200 j14-11

If \ \ \ \ i l la
tTOTALES CAJAS

Cbdlgo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA

No. Admlnlstradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tlpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 200.000 200.700

I I I0 s 0 0 0 Pensibn 1 255.900 256.800
ICBF Rresgos Laborales 1 39.000 39.200

I I I T0 5 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0I T ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I SENA 0 0 0

TOTALES 3 494.900 496.700

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

mailto:shyr1eyamaya22@gmail.com
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OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nOmero DIRECCI6N telEfonoTtPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOC
FECHA PAOOASt 

MES/AAO)
CANTIDADOCIADA

IADA (DUV
CALLE 38A SUR # 721- UPCEM PLEA DOSEXONERADO PAGO 

PARAHSCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

CC 1024501618 .SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ 6207083 shyr1eyamaya22@gmail.com 71PO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AflO)60

01
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
FORMA

PRESENTAClON
PERTODO SALUD PERIODO PENSIONESC6DIGO TOTALAPAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

$496,700202&O1 2025-01 11/02/2025 83582359ONICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIOn COTIZANTE INFORMAClON NOVEDAOES PENSION PARAF1SCALESSALUD RJESGOS LABORALES CCF

I*I ilil i Fordo
pensions!

dt
*oia*t

Fondo 
penslonal da 
subslstancla

C6d.
AFP

No. da 
Identffl

Vohmtarl 
o Affllado

Votuntarlo
Aportanta

Cotizac!6n I 
Vafor UPC

Cdd.
ARL

C6dlgo
CCF

I8C otroa 
paraflactfaa

Aporta
SENA ^6? Aporta

ESAP
Aporta

MEN
Aporta

CCFii 5 * i i t £ I i I£ SApalSdoa y Nombra* ISC AFP IBC EPSCottzacidnTlpo CM. EPS IBC ARL CotizacIM IBC CCFeactta

Iridad

CC 1O2dS0l618 AMAYA OIAZ SHYRLEY MARYURY 57 0 230301 1.S99.300 255.900N 0 0 0 0 EPS002 1.599.300 200.000 14-11 1.599.300 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

r
i
i

/
L

// i
/

/ /

>
'4

*Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
P
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^ PSE Transaccion Aprobada - 

CUS 1259121949 S
☆

Recibidos

© serviciopse 11 de feb.
para mi' v

iHola, SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO 
DAViVIENDA y PSE. (os sigtiisntes son !os datos de tu 
transaccion;

Estado de Is Iransaccidn: Aprobada O
CUS: 1259121949
Empress: COMPENSAR-OI
Oescripcioi'; MiPtwifa.com Pago Pioteccion Stocia*
Vaior da la Transaccidn; S 49S.700
Pacha de Trartsacctotv. 11/02/2025

Ten en cuanta estos tips de seguridad

»'Digita siempre manualmente la direccidn del portal de tu Banco para asegurar 
qua no estas siendo redirigkto a un sitio quo suplanta a to Erttidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pages.

►Procura cambiar tus contraseftas bancarias trencuentemente.

in _ ACM Colombia 06c*»l Xi8r,
0 ' ~ACM ^

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/FMfcgzQZTMPKWRbvMRMIxkzchclxCsWW?projector=1 1/1

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl%23inbox/FMfcgzQZTMPKWRbvMRMIxkzchclxCsWW?projector=1



