SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION / e
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y =
YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ v /
CON CC: N° 1.072.618.331
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA PARA DESARROLLAR
JOBJETO 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 4993 2025 FECHA INICI0 CONTRATO 07/032025 7
No. HORAS e
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $20.738.431 ETECUTADAS 61 o
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[INCLUIDO ADICIONES: $ 45.131.569 CERTIFICAR: $1.789.191
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO P )
INCLUIDO PRORROGAS 6 MESES 23 DIAS . prd /
GSP PSPIC - VSP
IUN[DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE /
7
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
SOMPAE DEL SR o PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
bennc 1. 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)

»a

I. OBLIGACION: |. Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Tniervenciones Colectivas en ¢f Distrito Capital segim convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la
Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Invcsngacmn Ep«kmuologm de campo de cventos isibles de alto imp: realizar activacion de acci | ias de acuerdo a cada caso, realizar el cargue de
informacion de acuerdo a los tiempos establecidos en el li con op idad y calidad, rcahznr devoluciones de lﬂa casos que no pertenecen a la Subtcd Cenrm Onmte todo lo anlennr de acuerdo a linea técnica.

Se abordan casos de acucrdo a la notificacion, los cventos de alto impacto son tosferina, ingitis, pion, rubcola, si de mbeola c ita, 0 losis en p i finada y casos far i estos casos
son notiticados por las UPGD.

Se reatiza canatizacion a tas diterentes rutas de atencion en sakud.
Se realizan ajustes en aplicativo SIVIGILA de datos basicos como direccion, datos personales del usuario al confirmarse la informacion en la visita.
Sc realiza entrega de medicamento Quimioprofilactico para eventos como Meningitis y Tosferina de acucrdo a la demanda de cada evento.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acci se lacionadas en la ruta
W172.26.33.40\sivigila20258\250.46.31EC\LIEC_SIVIGILA

b OBLIGACION: 1. Frevemar el Ge aevividades i & 3

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar y i I proyectado del mes, asi mismo se ajusta de acuerdo a las actividades que se realizan a diario, teniendo en cuenta que el trabajo se va
realizando de acucrdo a la asignacion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acci st encl lacionadas en la ruta

\\172.26.33.40\sivigila20258\250.46.31EC\L.IEC_SIVIGILA

I. OBLIGACION: 3. Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Iger i Colectivas, pr do la informacion y/o soportes que sc solicite conforme a los anexos y fmeami écnicos del io PSPIC vigente y
suserito emre ¢f FDS y a Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a reuniones convocadas por lideres de VSP, referentes distritales SDS y demds.

Solicitud a las UPGDS de informacién complementaria que permita Ia respuesta oportuna de los casos notiticados.

Asistir a los fotalecimicntos convocados desde scerctaria de salmt

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acciones se 1 das en la ruta

\1172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3IEC\LIEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades inherentes al objcto def contrato para cf mc i into de calidad y aqueltas detinidas dentro de los plancs de mcjoramicnto de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTTVIDADES DESARROTTADAS: Realizar Investipacian Fnidemioligica de camno de cventos transmisibles de alto impacta. realizac activacian de acciones complementarias de acicrdo a cada caso. realizar o carmie de
informacion de acuerdo a los tiempos establecidos en el T i con of idad y calidad, realizar devohiciones de los casos que no pertenecen a la Subred Centro Oriente, todo lo anterior de acuerdo a linea 1écnica.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Accionces sc cncucntran relacionadas cn la ruta

\172.26.33.40\sivigila20258\250.46.3IEC\.IEC_SIVIGILA

1. OBLIGACION: 5. Cumplir con la meta, actividades y/o prod il ignados con la calidad de datos (integridad, op idad i i itud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y

lincamientos téenicos que hagan parte de la velacion contractual entre cl FDS yia Subrctf
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Investigacion Epidemiologica de campo de eventos tsibles de alto 1 realizar activacion de acci k ias de do a cada caso, realizar el cargue de
informacion de acuerdo a los tiempos establecidos en el lincamiento con oportunidad y calidad, realizar devoluciones de los casos que no perienecen a la Subl :d Cmtm Oncm:, tode fo antcnor de acuerdo a linea técnica.

Se abordan casos de acuerdo a la notificacion, los eventos de alto impacto son tosferina, meningitis, sarampion, rabeola, sindrome de rubeola enp da y casos farmacoresi estos casos

B T P B 3
}aU. OLGCALGA PO @A L e

Se realiza canalizacion a las diterentes nutas de atencion en salud.

I. OBLIGACION: 6. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y sust.,mu eotre el FDS yla Subn-.d

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Investigacion Epul:mmk:glm de campo de eventos isibles de alto imp realizar 2 de ias de 1o a cada caso, realizar el cargue de
informacion de acucrdo a los ticmpos cstablecidos en el Ji i con op idad y calidad, realizar devohuciones de los casos que no pertenceen a la Subred Centro Oumu, todo lo anterior de acuerdo a linca técnica.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acciones s¢ encuentran relacionadas en la ruta

W\172.26.33.40\sivigila20255'250.46. 3IEC\L IEC_SIVIGILA




x
1. OBLIGACION: 7. Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimicntos de los entornos y
procesos transversales.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lnw.sugacum Epldcmmlnglm de mmpo de cventos transmisibles de alto impacto, realizar activacion de acciones complementarias de acucrdo a cada caso, realizar of cargue de
informacion de acuerdo a los u:mpo blecidos en ¢ li con of idad y calidad, realizar devolaciones de los casos que no pertenecen a la Subred Centro Oriente, todo lo anterior de acuerdo a linea técnica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acci ¢ engl relacionadas cn la ruta
\\172.26.33.40\sivigila20258\250.46.3IEC\I.IEC_SIVIGILA
1 ORT IGACTAN: ® Raalizor lag intervenc idemintagicas dz campo, bloguen ybiisaueds activa comunitaiy de log svantas de interée on salud niblien comin demands s, VSD,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Rculﬂzr (nvmngacm Epuiemmlognm de canq;u de eventos u'mnsibks de alto impacto, realizar activacion de acci ! ias de do a cada caso, realizar el cargue de
8 |informacion de acuerdo a los tiempos establecidos en el i i con op: 4y calidad, realizar devohiciones de los casos que no pertenceen a la Subred Centro Oriente, todo lo anterior de acuerdo a linea técnica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acci se lacionadas en la ruta
\\172.26.33.40\sivigila20258\250.46.3TEC\1.TEC_STVIGILA
1. OBLIGACION: 9. Oricntar técnica y opexati Ias actividades que adel ¢l equipo de la linea de ntervencion, subsistema y/o estrategia del proceso transversal o entomo asignado en la construccion de los diferentes
productos, actividades y/o metas conforme a los ancxos y lincamicntos técnicos.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Rm}ua] Invcxngduon Emda-mologxca de campo de eventos isibles de alto imy realizar activacion de acciones | ias de acuerdo a cada caso, realizar el cargue de
padnioaciboads anindn 5 0a tonpns saabbocidas cacd facsi o apontuaitad ¥ calidad. tealizar dowabiccinnes J (s 205 Gus o petsisoci s . Subood Costin Odasa, tado 4 amtodias do acicoda & Sica toaina.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acci se lacionadas en la ruta
\172.26.33.40\sivigila20255\250.46. 3IEC\1 IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: 10. Notificar los cventos de mterés en sahud piiblica detectados en cada uma de sus intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Investigacion Epidemiologica de campo de eventos transmisibles de alto impacto, realizar activacion de acciones complementarias de acuerdo a cada caso, realizar el cargue de
10 informacion de acuerdo a los tiempos establecidos en el li i con op idad y calidad, realizar devohiciones de los casos que no pertenecen a la Subred Centro Oriente, todo lo anterior de acuerdo a linea técnica.
se realiza entrega de quimioprofilaxis a casos probables de tosferina y meningitis de do a la disponibilidad del medi en la subred centro oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acciones se encuentran relacionadas en fa ruta
WI72.26 33 40\ivieila20258\250 46 ATFCM IF‘(‘_SI\«'IGH A
I. OBLIGACTON: 11. Organizar el archivo dc la d ion generada de do a la ividad y tabla dc retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lnvt:.\ngmm Epidemiologica de campo de eventos isibles de alto i realizar 2 ion de acci k tas de acuerdo a cada caso, realizar el cargue de
11 {informacion de acucrdo a los Liempos blccidos cn el i con op idad y calidad, realizar devoluciones de los cases que no pertenceen a la Subred Centro Oncnh. todo lo anterior de acuerdo a linca Léenica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acciones se lacionadas en la rata
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3[EC\LIEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: 12. Dar i alas idades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE,
Nutiﬁcdcién de EISP y Participacion Social.
12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Investigacion Epidmulnk&glm dz ampa de eventos ibles de alto imp reatizar activacion de acci ias de rdo 4 cada caso, realizar ef cargue de
mmrmacmn de acuerdo a los ticmpos establecidos en el i i con op d y calidad, realizar devoluciones de los casos que no pertenecen a fa Subred Centro Oncnte, todo lo anterior de acuerdo a linea técnica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acci se lacionadas en la ruta
\\172.26.33.40\sivigila2025$\250.46.3TEC\I TEC_STVIGILA
1. OBLIGACION: 13. El contratista sc obliga a que las glosas que sc gencren por limicnto de las obligaci Ics y de acucrdo a los bnllnzgns que uh:uuﬁquc ol cqulpo de scgmmlcntu yloi lnurvcmorla del
FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de micio de apertura de procedi 10 de i ctud
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar In\un,,acu)n Epidemiologica de campo de eventos isibles de alto imp realizar activacion de acci ! ias de do a cada caso, realizar el cargue de
3 informacién de acuerdo a los tiempos blecidos en el li con op idad y calidad, realizar devohuciones de los casos que no pertenecen a la Subred Centro Onam:, todo lo anterior de acuerdo a linea técnica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acci se lacionadas en la ruta
\\172.26.33.40\sivigila2025%'250,46.3[EC\L.IEC_SIVIGILA
1. OBLIGACION: 14. Realizar fas demis 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.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Investigacion Epidemiologica de campo de eventos transmisibles de alto impacto, realizar activacion de acci compk arias de do a cada caso, realizar el cargue de
1 informacion de acuerdo a los tiempos establecidos en el i i con op: idad y calidad, realizar devoluciones de los casos que no pertenecen a la Subred Centro Oriente, todo lo anterior de acnerdo a linea técnica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acciones se encucntran relacionadas en la rata
\\172.26.33.40\sivigila20258\250.46.3IEC\LIEC_SIVIGILA
IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
o«”v
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. &
HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |;El contrato se debid: legalizado?
2 (El contratista autorizo que los imp s quic debe far para la legalizacion del ionad Ic sean d tados del valor a cancelar como X
consta cn la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 [iQue ¢l contratista p atisfactori te las obligaciones co les, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 [|iQue ¢l contratista da cumpli a sus obligaci frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002?
5 |iQue 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, 1F1CO el cumplimi de las obligaci yfadas con el contratista, para el
[pago corespondiente al periodo del 01/08/2025 7 al 31/08/2025 §
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL /
No. DE PLANILLA: 89028236 g OPERADOR: ] MIPLANILLA
JICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
lSA LUD: COMPENSAR 15/08/2025 $ 296.300
[PENSI(')N: PORVENIR 15/08/2025 $ _~379.200
|RIESGOS LABORALES: SURA 15/08/2025 $ P e 57.800
~ ’
OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ < 47.400
TOTAL PAGADO $ 780.700




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé 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 calculd 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 |

ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, 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 ocasién al sefialado contrato.

VL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fot icasy/o d les que sop las acividad lizadas en el periodo correspondiente
—
/ -
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ’
vl (2 O
YODY ZORAIDAORTIZ ORTIZ
Cf: 1072618331
FIRMA DE QUIEN VALIDA
MNelcy Hydee ™ Fi>~
NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA
SUPERVISOR ALTERNO
/
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON,
SUPERVISOR DEL CONTRATO

7



gEm SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
S ). ol b i i

APOYO - GESTION DE CONTRATACION " VERSION: 7
Cevme Drkere £ 51 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rgssuc:(m DE SERVICIOS Y DE APOYO/AI/ FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA 5
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 74
NOMBRES Y APELLIDOS: YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ CC: 1.072.618.331
CORREO ELECTRONICO: ri1525@gmail.con TELEFONO: 3153542371
, 7

DIRECCION DOMICILIO: KR 90 A 4 40 CA 223 CIUDAD: BOGOTA “

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

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

Régimen Simple De Tributacion: 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 Tributacion. SLO) NO (X)

P

7

BANCO AL CUAL CONSIGNAR; BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488416006002

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

2 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO /
N° DEL CONTRATO: PS 4993 2025 OBIETO DE.COBRO $ 1.789.191
/
FECHA DE INICIO CONTRATO 07/03/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
PERIODO OBJETO DE "
ety 1/08/2025 AL 31/08/2025

LQOA\J OJZ O //

NOMRRF YV FIRMA hﬂ‘ CONTRATISTA: YONV ZORAIDA ORTIZ QRTIZ
CC: 1.072.618.331
CEL: 3153542371




Oi:compcnsor ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGQ ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 1072618331 YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ CH3 #2440 3192730770 20r11525@gmal.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEACOS e
"ARA?AS&:‘;E‘ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 202507 ! 15/08/2025 $7e2.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C O UPC A Incapacidades Licencia Matarnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afijiados
Valor Mora uprc
No. Autorizacion Valor No, Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 296.300 0 0 0 4 800 0 297.100 1
TOTALES PENSION
5 Cotizacién Aporte Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP « Valer Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado P " A 2 Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenit 800224806-8 379.200 [} 0 0 0 4 1.000 [ 380,200 1
TOTALES RIESGOE LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Apartes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacié Valor Sistemas Cotizack Mora | C i6n | Cotizacién | Saldo a Favar Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803780-5 57,800 57.800 4 200 58,000 578 58,000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 47.400 4 200 47.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A d No, Administradoras | Valor "I";:::;?:' LUA, Total a Pagar
SENA Salud 1 296.300 297.100
[} | 4 | 0 | 0 | [} Pension 1 379,200 380,200
ICBF Riesgos Laborales 1 57.800 58.000
0 | 4 | 0 | 0 | 0 CCF 1 47.400 47.600
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 ) [}
MEN MEN 0 0 0
L 1 | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 780.700 “782.900




oizcompenscr ' 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 (DIA/MES/ANO)
cc 1072618331 YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ Ol 3 ¥2-40 3192730770 Zzori1525@gmal.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERD | EWPLEADOS s
'ARA:':&A;“ Y PLANILLA | (DIA/MES/IARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 15/06/2025 82028236 $782.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g ‘ l | ™~ Fondo l
No.| 60 | yenticacien Apeiltas y Nombres § ”sinzaaen:nzse €fE G | ecare |cowmcon f IR | Lo | Mo [senslonatas | cowces | wcees [IRCRY) QR | moare i cotuacien | “ZH° | e oor | AZTE | e | Yon | e | Eaar | Yew
1 cc 1072618331 ORTIZ ORTIZ YODY ZORAIDA 00 Nl [ 230301 | 2.369.946 379.200 o 0 o o EPB0OS 2360948 | 296.300 wa 2308845 | 3 67.800 CGF24 | 2.360.946 47.400 0 ] o 0 o

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




11/9/25, 12:25 p.m. Gmail - PSE - Transaccion Aprobada = CUS 1701997944

Yody Ortiz <zori1525@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada = CUS 1701997944

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 14 de agosto de 2025, 20:00
Para: zori1525@gmail.com

iHola, Yody Zoraida Ortiz Ortiz!

Estado de la Transaccion

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $.782.900

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaceion: 14/08/2025

CUS: 1701997944

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
£ No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contraseiias con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=8c4d4b1654&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1840481178254963956&simpl=msg-f:1840481178254963956  1/2




11/9/25, 12:25 p.m. Gmail - PSE - Transaccion Aprobada @ CUS 1701997944

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=8c4d4b1654&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1840481178254963956&simpl=msg-f:1840481178254963956  2/2



