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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL. CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

CARLOS ALFONSO FONSECA HENRIQUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

]

1,019,131,605

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA QUIMICA PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DL
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3896 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO ‘ _—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 23,988,816 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A . ;475
INCLUIDO ADICIONES: % 24753655 ‘ CERTIFICAR! b 4%? 47,
N° DE INFORME: 6 N° CRP; N° CDP: 5 )
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SEIS MESES
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
. < . LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
; S ORROGAS 0
CONTRATO: ! MODIFICACION ARICIONES 1 PRORROG
3 L TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 774,839 CDP DE LA ADICION: 1147 7 [§88 28 e hGADO: -
i . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. : : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
¥ : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: -
4 : : e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: ety SHORROG DG
. - B CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TOIGION. PRORROGADO:
: . i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
v . e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: )
. . G CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: . : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: 3 ; A CRP DE LA TIEMPO
YALOR ANICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: )
HIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | 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

(Dcben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

Bt $139, 140
Febrero: $137.562
Marzo: $141.773

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subied
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por valor retroactivo conforme al convenio PIC 4176-2024 del 1 de encro de 2025 al 31 de marzo de 2025 discriminado por mes asi:

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Apuyar la prestacion de servicios en el Plan de lntervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamicentos técnicos del convenio PSPIC vigenie y
3 [suscrito entre ¢l FDS y la Subred. N '
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):




1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes esténdares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud

A > ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

L PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta. actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos
& técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
L PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
L PRODUCTO (EVIDENCIA):

I OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los lineamientos técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segin las competencias de la autoridad sanitaria
verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud publica.

7 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

2 PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
> ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
2. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
9 Y. ACTIVIDADLES DESARROLLADAS:
A PRODUCTO (EVIDENCIA):

I OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
FISP y Participacion Social.

1012 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
2 PRODUCTO (EVIDENCIA):
I OBIIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que s¢ generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA). seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrative sancionatorio de incumplimiento contractual.
"' |3 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
. PRODUCTO (EVIDENCTA):
I 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,
12 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
L PRODUCTO (EVIDENCIA):
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 85720338 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 09/04/2025 $ 219,500
PENSION: PROTECCION 09/04/2025 $ 281,000
RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 $ 42,800
OTRO
TOTAL PAGADO $ 543,300

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

> - Oue realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a |
SAMMIV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3~ Oue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
| - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

?

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo cotrespondiente

Carles Yons< Caq
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CARLOS ALFONSO FONSECA HENRIQUEZ
CC: 1,019.131,605

CEL 3007335638
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVECION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DIRECCION DOMICILIO;

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: CARLOS ALFONSO FONSECA HENRIQUEZ e 1,019,131 ’(2(]5
RUT (NIT): 1019131605-8
CORREO ELECTRONICO: secah, 97 gmail.com TELEFONO: 3007335638
CL 150A 115 58 CIUDAD: BOGOTA

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

()

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

CEL: 3007335638

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de . 5
los contri i A iy ; i ; ; i SI() NO ( X)
os contribuyentes si- optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24065033166
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
0 'O 2 o . = . @
N° DEL CONTRATO: PS 3896 2025 Ne CDP: 5-1147 N°. RP: 5603 PRORROGAS: SEIS MESES
5 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 24,763,655
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 408,475
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS OCHO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO PESOS
( c.\((US \’Onj(( A\
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CARLOS ALFONSO FONSECA HENRIQUEZ
CC: 1,019,131,605
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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

CODIGO AP IA KT 078

VERSION: 2
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CARLOS ALFONSO FONSECA HENRIQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,019,131,605

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN INGENIERIA QUIMICA 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

N PS 3896 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 23,988,816
VALOR TOTAL DEL
Sy VALOR DE HONORARIOS

‘On é ¢ 5 2
CONT RATO INCLUIDO $ 24,763,655 PERIODO A CERTIFICAR: $ 408,475
ADICIONES:

e 3 ; N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6de6 INICIAL: 5603 DEL CONTRATO 5

PLLAZ0 DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

SEIS MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

85720338

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 774,839 ﬁgrceg;’\ 1147 K:;"g(;ﬁ: I;%“&‘;%GADO;

VALOR ADICIONADO ig:’cl:g;:}\ z;,‘;‘%}a I::zle;%mno:

VALOR ADICIONADO Xg:gg;" K;,l:;l;'(;;;\; ::f'owrlzl;:())c,\no;

VALOR ADICIONADO ﬁgrc?g;" KBIDC‘;'(;:, ::1%“:('1;%(;,\1)0:

VALOR ADICIONADO ﬁgrc?grtl\ K:;,DC%Q I:zli)n;};{(())(;,\no:

VALOR ADICIONADO f\:grcll)(‘;]\ll‘A i:’)l])cli(l;]c- I::i?:ill’l(())GAD():

VALOR ADICIONADO igfcl:gr:A ﬁ:;lbcli(;s IL%T{?{?)GADO:

VALOR ADICIONADO gg:’c?&:" i;,?;l;(l)]: I::i)w:z;%cmo;

VALOR ADICIONADO igfgg,t" il};ll::?(y:: I;Fg:z';z%cmo:

VALOR ADICIONADO ing?g:A ::;:zﬁé}? ::lli)]\:(l;(())GAD():

VALOR ADICIONADO ig:’cl:g:;{‘ ',:Elnc‘i(;: :L%L&;%GADO:

VALOR ADICIONADO ig:,c?ghl;A ,l::’):zl:(l;]s ::(E;:II‘{‘;R(())GADO:

I11. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ALY ’:?,]gggig?gg:wo > N/A




1V. 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 S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢ El contratista autorizé 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 ¢jecucion de actividades?
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 %

parafiscales, tal como exige ¢l 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, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l

pago correspondiente al periodo del — (01/01/2025 al

31/03/2025

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

v

U

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

0 4 040

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




compensar i

i

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
ce 1019131605 CARLOSALFONSO PONSECY Calle150a 11558 | 3007335638 | carfo_10@notmail.com EXONERADO PAGO po | rechapace | NUMEro | EMPEAvos | mc
PARA;EEU‘;'-ES X PLANILLA | (DIAMES/ANGE | PLANILLA p ?
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGE
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025:03 2025-03 ! 09/04/2025 85720338 $545.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Obligatoria | UPC Adi | Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizaciéon
EPS010 EPS Sura 800088702-2 219.500 0 0 0 7 1.000 0 220.500 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afifiado jdari istoncia | D@SMora | cozacion FSP TotalaPagar | Afijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 281.000 . ¢ 0 0 1] 0 7 1.300 12 282.300 1
e
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldoa Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 j ¥ i 42.800 7 200 43.000 428 12 43.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo 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 |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo 2 No. Adwminiatradoras. .. | Vator "I‘,’;,’y";:ﬁf' LMA. 1 Total a Pag
SENA Salud 1 219.500 220.500
0 7 | 0 | 0 | 0 Pension 1 281.000 282.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42.800 43.000
0 7 | 0 | ) [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | { ICaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l I [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 543.300 545.800




compensar miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES '

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPC NUMERO NOMBREAPORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ANO)
cc 1019431605 EARLOS ﬁﬁfémﬁu Calle 150211558 | 3007335638 carfo_10@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PAM;'ASL?U‘DL = PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Independiente BOGOTA D.C. SOGOTA B o 2025-03 2025-03 | 09/04/2025 85720338 $545.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION saLUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No.de §KE§ 2 Voluntari | Vot arsion Fonde kotizacion | Cod. g Codi 1BC Aporte | & agorte | A
No.|Tipo | mede Apellidos y Nombres HE g SElelE|R)e(e 2] 23] 8 2|2l ] 2 [B] S | 1Bcarp [couscien | YonrE | orunianic | Pensional | pensionai de | Cod.EPs | BCEPS [PRTAGER/| OO0 | iscarL | § | cotascien a0 | amcioce | Apede | 2o pisisalf el i
b g g soRdaridad | Subsistencia é
1 [ cc | 1019131605 | FonsEca HEnRIQUEZ CARLOS ALFONsO [s9] o | | 230201 | 1.765.703 | 281.000 o [ 0 o EPSO10 | 1755703 | 21500 | 14-11 | 1755703 | 3 | 42800 o o 0 o 3 3 0




by w1 GGmaill Carlos Fonseca <cafonsecah.97@gmail.com>

» PSE Transaccion Aprobada - CUS 1398930337 !

| message

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 April 2025 at 09:07
To: cafonsecah.97 @gmail.com

iHola, Carlos Alfonso Fonseca Henriquez!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada
CUS: 1398930337

Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 545.800

Fecha de Transaccion: 09/04/2025

Qs



