SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
i 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
ELIANA PAOLA MOLINA LOZANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,026,260,630
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: 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 No. PS 4076 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO

'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
IINCLUIDO ADICIONES: $32,382,277 CERTIFICAR: o $ 523,455
[ pE vFORME: 5 7 N* CRP: 5765 Ne CDP: 5 ¢
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES

lUN[DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
REOEOLE A SUTERY DR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 Wmc ACION ADICIONES | 1 PRORROGAS 0
/ R CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $ 1,013,221¢|CDP DE LA ADICION: 1147 ATICION: PRORROGADO:
3 CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
2 CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
CHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
ImM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la S
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: POR VALOR RETROACTIVO CONFORME AL CONVENIO PIC 4176 - 2024 DEL 1 DE ENERO DE 2025 AL 31 DE MARZO DE 2025 DISCRIMINADO POR MES ASI:
ENERO: § 168.870

L FEBRERO: § 185.714¢

MARZO: § 168.870

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

=

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




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, pr do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y i i técnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrat para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacién y
ditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod ¥ dos y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, 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:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar las intervenciones epidemiolégicas de campo, blogueo y biisqueda activa comunitaria de los eventos de interés en salud piiblica, segim demanda nuevo VSP.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Orientar técnica y operati las actividades que adel. el equipo de Ia linea de intervencion, subsistema y/o estrategia del proceso transversal o entomo asignado en la construccién de los diferentes
productos, actividades y/o metas conforme a los anexos y lineamientos técnicos.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):




1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una de sus intervenciones.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

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

12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i ip i de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de p dimi dministrativo i io de i imi 1l
13 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.

14 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 85743093 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: SANITAS / 10/04/2025 $ 261,500
|PENSION: PORVENIR ~ 10/04/2025 $ 334,700
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/04/2025 $ 51,000
OTRO CCF COMPENSAR 10/04/2025 $ 41,900
TOTAL PAGADO $ 689,100

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 calculo 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, Pensién, 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)
fotograficas y/o documentales que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELIANA PAOLA MOLINA LOZANO
CC: 1,026,260,630
CEL 3007560912
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

=

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 /

. 92
NOMBRES Y APELLIDOS: ELIANA PAOLA MOLINA LOZANO L 1,026,200,630
RUT (NIT): 1026260630-0
CORREO ELECTRONICO: elianamsubredcentroriente(@gmail.com TELEFONO: 3007560912
DIRECCION DOMICILIO: KR 88 6 A 99 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aifio 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
|pardgrafo 4 del decreto tnico 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
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO O DE CUENTA: Ne i 5
AR ICA GO B ANCE Mo TIP! AHORROS CUENTA 0550455900094307
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L d "‘
& ; e e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4076 2025 N° CDP: 5-1147 Ne. RP: 5765 PRORROGAS: SEIS MESES
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$32,382,277
|PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/03/2025 7
d
VALOR A PAGAR $523,455 <
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ,
(LETRASY NUMEROS) QUINIENTOS VEINTITRES MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS

€eE:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELIANA PAOLA MOLINA LOZANO

1,026,260,630
3007560912
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACIQN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

('ODIG.O: AP IA KL 0TS
VERSION:2
FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ELIANA PAOLA MOLINA LOZANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,026,260,630

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALIZADO 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.

g‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4076 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS y
CONTRATO INCLUIDO $ 32,382,277 . . $ 523,455
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: ’
& -
N° CRP N° CDP INICIAL
il o -
N° PAGO / N° DE INFORME: 5des INICIAL: 5765 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85743093 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSP
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
CDP DE LA ©  |RPDELA TIEMPO
YaLOR AMCIONADO $ 1,013,221 ADICION: 1147 ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
THORamMDIONAN) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AR AL ano ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\'% ;
ALERARIIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\'% D
£ AR AMEINADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Y ADO
ALOH A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i etk ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Vv, ADO >
ATO ANICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/ ADICI : :
TALOR ALY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A% ONADO ;
AR ACIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A




1IV. 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.
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd 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 ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presenté 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 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del ~ 01/01/2025 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/03/2025

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

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

140

NOMBRE Y FIRMA A§OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANA MILENA ORREGO VEGA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




compensar | miplanilia.com
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

é PAG 1 de Zi

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERA 88 # 6A 82 e SN
cc 1026260630 ELIANA PAOLA MOLINA LOZANO INT 4 APTO 103 3007560912 | elipaomolivza@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
prasle PARA;E,%-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL comGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO 2025:03 202603 ! 10PA2025 Eops $600:200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 261.500 0 0 c 2 400 o 261.900 1
TOTALES PENSION
% Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Yoluntario Aporte FSP - Aporte FSP - s Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nomsre NIT Obligatoria Afiliado A istencia | DiasMora | & acion FSP TotalaPagar | Aqiiados
230301 Porveni: 800224808-8 334.700 0 0 0 0 2 500 0 335.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES e
Codigo ARL Nombre NIT [of Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 ~Seguros Bolivar SA. 860002503-2 |  51.000 51.000 2 100 {51100 510 51.100 1
TOTALES CAJAS
Ceodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 41.900 2 100 42.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. ‘R eportadas valor '7&;’:;"35' LMA, Total 2 Pagar
SENA Salud 1 261.500 261.900
0 [ 2 | 0 [ 0 I 0 Pension 1 334.700 335,200
ICBF Riesgos Laboraies 1 51.000 51.100
[) [ 2 | 0 [ 0 [ 0 ccr 1 41.900 42.000
ESAP ESAP 0 0 Y
| [ T | 1CBF [} o 0
MEN MEN 0 0 0
’ l [ l —‘ SENA 0 0 0
TOTALES 4 688.100 690.200
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




o —_
o:'compensar imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAGZueZi

: DATOS DEL APORTANTE 'DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERA B8 # 6A 96 oo sl iEATOS
& 1026260630 | ELIANA PAOLA MOLINA LOZANO INT 2 APTO 105 | 3007560812 | elipaomolioza@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO omero | M i
pie o PARA?:&;%ES y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA B 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
LSt A R cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTZ. D.C. NO 2025-03 202503 ! 10/04/2025 65743003 3890200
DETALLE POR COTIZANTE
ANFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
E £ » F §
£ 5 ondo oty 5
S8 B U0 IO | 1 il E o coancn | Y, Vot | ol | | con s | ot S | rmcam. | § | commoun e | mocer | g | e | | npe | Ay | g
solicaridad g
]
1 cc 1026260630 MOLINA LOZANO ELIANA PAOLA 59 | N J 230301 334,700 o g o EPS005 2091270 261.500 147 2091270 | 2 51.000 CCF24 | 2.001.270 41,900 o o o 0
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% clasificado como PRIVADGC por parte de Compensar Cperador de informacién




M Gmall Eliana Paola Molina Lozano <elipaomoliloza@gmail.com>

<* PSE Transaccién Aprobada - CUS 1400824592

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de abril de 2025, 20:40
Para: elipaomoliloza@gmail.com

jHola, ELIANA MOLINA!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO

DAVIVIENDA y PSE. los siguientes son los datos de
tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada L]

CUS: 1400824592

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 690.200

Fecha de Transaccion: 09/04/2025




