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SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE CODIGO: AP-IA-FT-077
APOVO - 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

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

SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE TDENTIDAD: l 1.024.501.818
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5298 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 131012024
v, , DEL, » s. PLAZO INICIAL o =7,
ALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 5330760 | PLAZO INICIAL UN (1) MES ¥ DIEZ(10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO E VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 14526321 1 | CERTIFICAR: s 1ssan
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44617 [ ~ecor: 3662

PLAZ0 TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 Imgmplmm(w ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 |CDP DF. LA ADICION: 4083 Pt 49570 recarousoo: | UN (1) MES
g CRPDE LA &
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DF. LA ADICION: 4120 ADICION: 50684 reommocuno: | UN(1)YMES
: S . CRPDE LA TIEMMD.
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 DICION, 7652 reommeenno: | UN (1) MES
TIL. POLIZAS

;PACT( POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DFE. APROBACION:
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser con las obligact ificas del contrato reslizadas durante el mes)

SE ELABORA CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DISCRIMINANDO POR FECHAS LAS VISITAS A REALIZAR DE PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INIDIVIDUAL ASI COMO ASISTENCIA A
1 FORTALECIMIENTOS O CAPACITA( ES CONVOCADAS EN PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR (EBEH), SIGUIENDO LAS PAUTAS Y CONOCIMIENTOS
PROFESIONALES CORRESPONDIE

SE REALIZAN VEINTISEIS VISITAS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR ¥ EL EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE,
2 {SAN CRISTOBAL. LOS MARTIRES, ANTONI! NARISO Y SANTA FE CON PRESTACION Of i PSICOLOGIA CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

SE REALIZAN VEINTISEIS VISITAS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE,
SAN CRISTOBAL, LOS MARTIRES, ANTONIO NARINO Y SANTA FE ORIENTADO A LA ESTRATEGIA DE SALUI MENTAL EN FORTALECIMIENTO DE LAS PAUTAS DE 6 SE REALIZAN OCIIENTA Y DOS VISITAS
ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR ¥ EL EJECUTADO ACTUALMENTE £N LA LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE, SAN CRISTOBAL, LOS MARTIRES,
3 |ANTONIO NARINO Y SANTA FE CON PROCESO DE CONTACTO INICIAL CON LA FAMILIA, CARACTERIZACION SOCIAL Y AMBIENTAL CON APLICACION DE TAMIZAJES SEGUN EL EVENTO ABORDADO Y
ESTRATEGIA TMPLEMENTADA, CONCERTACION DFI. PLAN DE CUIDADO FAMILIAR, IMPLEMENTACION Y SEGUIMMIENTO Y EVALUACION Y

CIERRE CON NUEVA APLICACION DI TAMIZAJES SEGUN CORRESPONDA, CRIANZA, CONFRONTANTE 7, FORTALECIMIENTO DF ESTRATEGIAS DE AFRONTAMEINTO, ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL ¥
APOYO PSICOLOGICO EN DUELO.

SE REALIZA DILIGENCIAMIENTO DF, VEINTISEIS VISITAS FSTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE
RAFAEL URIBE URTBE, SAN CRISTOBAL, LOS MARTIRES, ANTONI) NARIRO ¥ SANTA FE CON PROCESO DE CONTACTO INICIAL CON LA FAMILIA, CON APLICACION DE TAMIZAJES SEGUN EL EVENTO
ABORDADO Y ESTRATEGIA IMPLEMENTADA, CONCERTACION DEL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR. IMPLEMENTACION Y

SEGUIMIENTO Y EVALUACION Y CIERRE CON NUEVA APLICACION DE TAMIZAJES SEGUN CORRESPONDA EN EL APLICATIVO GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD. CON VERACIDAD Y

SE REALIZA EL ALISTAMIENTO, PRESENTACION Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, ACTAS. DILIGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO, BASE VSP ¥ REGISTROS DE FORMATOS
5 |DRIVE GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO
ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

6 |SE ASISTE A PREAUDITORIA DE ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL MES

SE REALIZA PROCESO DE DILIGENCIAMIENTD Y ENVIO DE FORMATO DE CANALIZACION SIRC EL CUAL ES REALIZADO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION SEGUN RIESGO
IDENTIFICADO

8 ISE REALIZA AGENDAMIENTO DE CONSULTAS EN TIEMPO REAL DEACUERDO A FACTORES DE RIESGO Y NECESIDADES IDENTIFICADAS EN INTERVENCION

9 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024. SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.

10 {DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 83582359 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE, PAGO . VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 11/02/2025 $ 200.000

PENSION: PORVENIR 11/02/2025 B 255.900

RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 $ 39.000

OTRO MORA 11/02/2025 $ 1.800
TOTAL PAGADO S 496,700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Social donde ef ibe se caleuto sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menora | SMMLYV (dc
ser el primer pago adjunto cedificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta cormespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasitn al sehalado contrato.

Vil. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidenci; Aficas y'o fes que soporten las actividad i en ¢l periodo di

S\'\q({eq‘ Amw«!q

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

CEL: 3015683271




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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

B i
Serzifatsiid
"'W”';’fﬁm“w_ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Ceatit Ornte £SE. ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
: 1.024.501.818

NOMBRES Y APELLIDOS: SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ - uf(?vm- g
CORREO ELECTRONICO: shyrleyamaya22@gmail.com TELEFONO: 3015653271
DIRECCION DOMICILIO: CL 38 ASUR 72160 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢n la dectaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deduccioncs

(X}

SI tomaré costos y deduccioncs

(@)

pagos laboralcs.

La prescnte certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a dtulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI( NO(X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 550488404484799

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5298 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44617
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2301012024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 14.526321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.199.421
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

S\W\ ey A‘MQ%Q

NOMBRE:
CcC
CEL

1.024.501.818
3015653271

SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ




O N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-078
[ [ o O APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
""mmm—w FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YV FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.501.818
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA 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 MAS BIENESTAR
r(iOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES o5 5298 2024 FECHA INICIO CONTRATO o024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
'VALOR TOTATDELC
CONTRATO INCLUIDO $ 14526.321 {YALOR DB BONORARIOS PER[ODO 1.199.421
JADICIONES:
. . . N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 o DEL coNTRANS 3662
PLAZO DEL CONTRATO
L OVENDO PROEREAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (i9) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83582359 OPERADOR: MI PLANILLA

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUN]DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[N PE MOBIFICACION:

N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 3 1.199.421 [CDP DE LA 4053 RPDE LA 49570 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50684 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 3.998.070 [CDP DE LA 46 RP DE LA 7652 TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato sc a debid: lcgatizado? X
) ¢El contratista autorizd que los imy s que debe cancclar para la legalizacion dcl do contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactori Tas obligaciones contr. los cuales pueden ser verificados en el X
informe ancxo y en ¢l 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 S0 de Ta Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del carguc cn ¢l aplicativo sccop de la cucnta comrespondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cucenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi

> de las obli

P B P

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

con cl contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

0 oA

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

47V

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL: APORYANTE DATOS DE LA PLANILLA
mPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DWMES/ARO)
cc 1024501818 | SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ | CALLE 38‘;05“ #72- [ 6207083 shyrleyamaya22@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | SMPLEACOS ure
PARA?:I%‘;ES A PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA P 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ! 1110212025 83562359 $496.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [+ Oblig: UPC A incapacidadoes Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total 8 Pagar | No. Afillados
Valor Mora C
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Vaior Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 200.000 0 0 0 5 700 200.700 1
TOTALES PENSION R -,
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombro NIT Obligatoria Afitiado Ap d bsistencla | DIESMOTa | 6o pacién FSP TotalaPagar | Aqiiados ‘\
230301 Porvenir  } j 8002248088 255900/ [ 40 AN 5 900 K b, 256.800 TN
/ }! / /}
TOTALES RIESGOS LABORALES {} ) ‘ /
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros { Valor Noto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Totat a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzacitn Mora Cotlzacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA §90903700-5 |  39.000 1 i " 39,000 T200 ] 30200 390 f j39.200 o
/ \ \ AN / / N f
TOTALES CAJAS // /
Cédigo CCF Nombre NIT Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Adminlstradora No. A:er::\'lg;::oms Valor 'm;’;‘:ﬁf Lma, Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.700
0 5 | [} I [) | 0 Pension 1 255.900 256.800
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.200
0 5 | o | 0 | o CCF 0 0 0
ESAP . ESAP [+] 0 ]
1 | | ICBF 0 0 0
MEN MEN [} o 0
j I l SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 496.700

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



mailto:shyr1eyamaya22@gmail.com

{Sgcompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ SNLLA  Fecna PAOD ASOCADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIMES/ARD)
cc 1024501818 | SHYRLEY MARYURY AMAYA Dlaz | CALLE 388 SURBTZE | 6y07083 | shyrteyemayez2@gmailoom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | N{MERD | CEMPLEACOS | UPC
’Amg'ff‘fé-ﬁs Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE saLup
PRESD oM APORTAETE SyomBRe cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ! 110212025 83582359 $486.700
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de H i I g cod. Vorntart | vetuntarla Fm;::al Fondo kotzactent| cod, § codigo e | 18Cotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aports
| 70| isontticacion Apeliidos y Nombres § §§ HHEHHEHEEHREE g arp | 1BCAFP |Cotiacien | JOCiC | portante | | ds z:"b;‘,:':,"f,; Cod.EPS | IBCEPS [\ orupc| arL | /BCARL 3 Cotizaclon | “eop” | 1BCCCF § "ok |paranscates| sena | 1cer | esap | wen
3 5 sofidaridad 4
cc 1024501818 AMAYA DIAZ SHYRLEY MARYURY s7| 0 230301 | 1.599.300 255.900 ] 0 £PS002 1,599,300 200.000 14-11 1599300 | 3 39.000 [} 0 [} L] L] o 4]
}
/.’
‘-/';
v

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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> PSE Transaccion Aprobada -
CUS 1259121949

Recibidos

serviciopse 11 de feb. €y eee

parami v

jHola, SHYRLEY MARYURY AMAYA DIAZ!

Gracias por utilzar los servicios de BANDO
DAYIVIENDA y PSE. foz sigulentes son los datos de tu
transacoidn:

Estade de ls Transauciin: BAprobuds &
CUS: 1288121840

Empresar € 3
Daserpaios
¥

Ten en cuanta estos tips de seguridag

o Protecsio
or e e T Ay 0o

- *Digita siempre manualmente la dirsccibn del portal de tu Banco para asegurar
que no estas slendo redirgido a un sitio que suplania a W Entidad Financlera.

»Utiliza dispositives de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

*Procura cambiar tus conlrasefias bancanas frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm8&ogbl#inbox/FMfcgzQZ TMPKWRbvMRMIxkzchclLxCsWW?projector=1
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