SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
ik 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 2
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ s i
CON CC: N* 1.072.618.331

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO FISIOTERAPEUTA ESPECIALISTA PARA DESARROLLAR /f

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.
P
L P
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4993 2025 FECHA INICIO CONTRATO 07/03/2025 /
/
No. HORAS
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $20.738.431 Aoyl 184 / b
f" o
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A !
|INCLUIDO ADICIONES: $45.131.569 CERTIFICAR: $ 5.396.904
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 6 MESES 23 DIAS B
o

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP e
6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

frrem

Il 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)

o

1. OBLIGACION: 1. 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
Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestion de la informacion de eventos 345, 346, 348, 591, 995 y 998, en donde se revisa la calidad de la notificacion al aplicativo SIVIGILA 4.0 realizando solicitud de ajustes y
retroalimentaciones a las UPGD para mejor de la calidad del dato.

Envio de informe semanal del comportamiento de la notificacién de eventos colectivos 995 y 998.

sonmnal da bacec de EEVV, hacae da ok, 1 e notificarian de cusnio s245, 24K 2R 008 00K v S01 realizanda colicitud de ainctac 3 bae ncrimeiongs

o

Fomh:cmu:nlm en la notificacion para eventos dc IRA a h\ instituciones que ln requicren. o
Sc realizan articulaciones con diferentes componcntes y espacios, dentro de cllos reunion de arca, COVE Local, ACCEyS, mesa de infancia, cn donde s socializan los indicadores de morbilidad por IRA; de igual forma, sc n;glﬁfn
articulacion con suk T de vigilancia en salud publica para verificar diferentes tuentes de informacion para mejora de la busqueda de casos que cumplen definicion operativa de caso para eventos de IRA, EDA, como lo es
EEVV y SIVIGILA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.

i OBLIGACION: 3. Fresemiar - i GQERAL OC BOLNIGEIES 3 & 3
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar y i hr proyectado del mes

2 3. PRODU(.TO ('EVTDENC‘A) hitps://subredcentrooricate-
ny. i voriente_subredcentrooriente_gov_co/_layouts/1 5/onedrive.aspx?2CT=1752169109704 LOR=0WA%2DNT%2DMail&CID=48b1183%2D4a76%2D9ctd%2D7a0t%2D1955b72cdb89&e=5%
3A8b228d56u7a44c7|9ﬂc30| Id}&b&lu&slral ingv2=truc&fromSharc=truc&ar=9&id=%2Fpcrsonal’2Fgivspcentrooricntc?SFsubredeentroorientc%5F gov% 5Fco%2FDocuments % 2F VIGTLANCIA%20EN%20S ALUD%20PUB
LICA%2FCRONO%S5FPREA%2FVSP%5F%5FCRONY%SFPREAU%2F2025%5FVSP%SFPREAUY%SFCRON&FolderCTID=0x012000DE3BBA7D42867544A9CC207395BICORE& view=0

y.f":‘
1 OBLIGACIAN: 3 Anqvar o prastacidn de ser dn gl Dlan da Lieaiessinnas Chlsstivin. sracestonds by Infirdiseiin yis
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan articulaciones con diferentes componentes y espacios, demtro de ellos reunion de area, COVE Local, ACCEyS, mesa de infancia, en donde se socializan los indicadores de
morbilidad por TRA; de igual torma, se realizu articulacion con subcomponentes de vigilancia en salud publica para verificar difeventes fuentes de informacion para mejora de la busqueda de casos que cumplen definicion operativa de
caso para eventos de IRA, EDA, como lo es EEVV y SIVIGILA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46 \TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.
1. OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades inhcrentes al objeto del contrato para el mej i inuo de cafidad y agucllas definidas dentro de los plancs de mjy icnto de los difc andarcs de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROTT.ADAS: Gestidn de la informacion de eventos 345, 346, 14K, 591. 995 v 99%. cn donde se revisa la calidad de la notificacian al aplicative STVIGIT.A 4.0 realizando salicitud de amstes v
* retroalimentaciones a las UPGD para mejora de la calidad del dato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \1172.26.33 40\sivigila2025$\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.
1. OBLIGACION: 5. Cumplir con la meta, actividades y/o produet dos y dos con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
5 lincamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Envio de informe | del comp i de la notificacion de eventos colectivos 995 y 998.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20253\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.TRA_EDA_COVID.
1. OBLIGACION: 6. 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.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision semanal de bases de EEVV, bases de laboratorio y calidad de potificacion de evento s345, 346, 348, 995, 998 y 591, realizando solicitud de ajustes a las instituciones.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\1 72.26.33.40\sivigila2025$\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.




1. OBLIGACION: 7. Desarrollar procesos de asistencia téenica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas contorme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y
procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Fortalecimientos en la notificacion para eventos de IRA a las instituciones que lo requieren.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.

| ORTIGACTON: & Realivar lag ir 7 idzmintigica dz campn, b 4% 4
TR TR e e b TO TITRUST Yiusquee

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Envw de mlnnne mnﬂ del componmnmo dela nomu:aci[m dc evcntm, colectivos 995 y 998.
Revision semanal de bases de EEVV, bases de lat i y calidad de notificacion de evento 5345, 346, 348, 995, 998 y 591, realizando solicitud de ajustes a las instituciones.

arin de log sventoe de interés 2o cubud afiblicn comin deevndy snewn VSD,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33 40\sivigila2025$\250_46_\TRANSMISTBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.

1. OBLIGACION: 9. Oricntar técnica y operativamente las actividades que adelante cf cquipo de fa linca de intervencidn, subsistema y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado cn la construccion de los diferentes
productos, actividades y/o metas conforme a los anexos y lincamientos téenicos.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Fortalccimicntos cn la notificacion para eventos de IRA a las instituciones que lo requicren.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33 40\sivigila2025$\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4IRA_EDA_COVID.

10

1. OBLIGACION: 10. Notificar los eventos de interés en salud publica detemados en cada una de sus intervenciones.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan articulaci con y i0s, dentro de ellos reunion de area, COVE Local, ACCEyS, mesa de infancia, en donde se socializan los indicadores de
morbilidad por IRA; de igual forma, se realiza articulacién con subcomp de vigilancia en salud publica para verificar diferentes fuentes de informacion para mejora de la busqueda de casos que cumplen definicién operativa de
caso para eventos de IRA, EDA, como lo es EEVV y SIVIGILA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.

11

1. OBLIGACION: I 1. Organizar ef archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se generan soportes fisicos, los sopories magneticos generados reposan en la ruta del servidor relacionada.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20255\250_46_\TRANSMISTBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.

12

1. OBLIGACION: 12. Da¢ iplimi a las actividades de los p: TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE,
Notificacion de EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROULLADAS: S¢ reatizan con diferentes cotop y dentes de clios reunion de area, COVE Local, ACCEYS, mesa de infancia, en doade se socializan 1os indicadores de
morbilidad por TRA; de igual forma, sc realiza articulacion con subcomponentes de vigilancia en salud publica para verificar diferentes faentes de informacion para mejora de ka busqueda de casos que cumplen definicion operativa de
caso para eventos de IRA, EDA, como lo es EEVV y SIVIGILA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.TRA_EDA_COVID.

1. OBLIGACION: 13. El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i i de las obligaciones les y de do a los hall que id "1 el equlpo de seguimiento y/o interventoria del
FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conft al anexo de CRITERIOS DE GLOSA). serdn causal de inicio de apertura de procedimi dministeate io de i plimi contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A espera de rnroalnnumcmn por parte del grupo auditor de los productos generados.

Todos los soportes para auditoria sc cn la ruta relaci

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33 40\sivigila20255\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA COVID.

14

(. OBLIGACION: 14. Realizar las 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se asiste a reuniones programdas por parte de supervisor de contrato, asistencia a reunion de area, reunion de equipo, reunion de socializacién de T i Asi: ia a mesa de Sivigila
- transmisiblcs, articulacion con GPAIS, ACCEYS, asistencia a COVE Local.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \172.26.33.40\sivigila20258\250_46_\TRANSMISIBLES\PRODUCTOS_GESTION_4.IRA_EDA_COVID.

11l VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

7

|SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |;Fl contrato se enc debid legalizado?
2 AEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean d tados del valor a lar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |:Quc ¢l contratista presentd sausfactori, tc las obligaci ales, Jos cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y cn ¢l SECOP? X
4 :Que el contratista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002?
5§  |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
ITeniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con €] /'/ para el
pago correspondicnte al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025 P
. Fd
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 89785091 foreravor: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR 11/09/2025 /| " $ 359.400
[PENSION: PORVENIR 11/09/2025 Z s 460.000
|RIESGOS LABORALES: SURA v 11/09/2025 $ 70.100
OTRO CCF COMPENSAR { 11/09/2025 $ 57.500
TOTAL PAGADO $ 947.000




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensitn, 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,

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 |

VI ANEXOS

(Cuando s¢ requiera como una de las obligacioues del countrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop: las aci

realizadas en el periodo correspandiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Ve

e

OOU D«J IZ D/

YODY AIDA ORTIZ ORTIZ
C: 1072618331

FIRMA DE QUIEN VALIDA

Nelcy Ryde; Flaz, /

NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
MARIA CRISTINA DUARTE WN .
SUPERVISOR DEL CONTRATO el
7 ~
7 p



< SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[ | B . e APOYO — GESTION DE CONTRATACION
B Gttt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Plg:STACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION .

7

7’

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA i

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 £

NOMBRES Y APELLIDOS: YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ

e

1.072.618.331

CORREO ELECTRONICO: zori1525@gmail.con

TELEFONO:

3153542371

DIRECCION DOMICILIO: KR 90 A 440CA 223

CIUDAD:

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramente

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

()

25% sobre 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 pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y |1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del

g

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI NO (X) s
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. O (

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

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
T i VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 4993 2025 OBJETO DE COBRO $ 5.396.904
FECHA DE INICIO CONTRATO 07/03/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
7
|PERIODO OBJETO DE 5

COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025

\Qo&g Q(‘P’L 0.

NOMRRF V F@MA NEI. CONTRATISTA: VONY ZORATDA ORTIZ ORTIZ.
CC: 1.072.618.331
CEL: 3153542371




Oxcompcnscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1072618331 YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ 3 #240 3192730770 z01i1525@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | SMPLEADOS L
’Aﬂﬂm‘g- Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
L o Bl R Lo ponE coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIGDO BALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 11/02/2036 88785091 $049.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT o UPC A incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afifiados
Valor Mora uPC
No, Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 359,400 0 0 0 3 700 0 360,100 1
TOTALES PENSION
5 Cotizacién Aporte Vol Tt Aporte Aporte FSP - Aporte FBP « Valor Mora Valor Mora Neo.
Couigo AFP Namb N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | couacien FSP Total aPagat | Agiados
230301 Porvenit 800224806-8 460.000 [ 0 [ [) 3 900 0 460,900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NT Cotlzacién Incapacidades Apartes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligal No, Autorizacié Valor i Mora C i6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 70.100 70.100 3 200 70.300 701 70.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NiT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 57.500 3 200 57.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No, Administradoras | | Valor "I';;,'Y"'u:gf‘ LA, Total 8 Pagar
SENA Salud 1 359.400 360,100
0 | 3 | [} | 0 | 0 Pension 1 460,000 460,900
ICBF Riesgos Laborales 1 70.100 70.300
[} | 3 | 0 | 0 | [} CCF 1 57.500 57.700
ESAP ESAP 0 ) 0
| | | | ICBF [} 0 0
MEN MEN [} 0 0
| ] | | SENA 0 3 )
TOTALES 4 947.000 ~ 948.000

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




oz:compcnsar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOTIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/AND)
oo 1072618331 YODY ZORAIDA ORTIZ ORTIZ Il 3 #240 3192730770 zori1525@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS pe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 11/08/2025 89785091 $949.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No, da i i I =z alx Céd, Voluntari | Voluntaria pl::;::d Fondo Cotizacién /| Céd. ! Cadigo Aports 18C otros Aporte | Aporte | Aporte | Aports
No. | Tipe | ientificacion Apsitislas y Nembres l ’ g 5 EIE|BIRIBIRI25121 8|81 2(25] € [§) GFp | mcARP |coteacisn | SURLET | Koorante | T ds porslcsl 0n | (G, Eo% | O ERY. | usetve | ARt | PG ARL 3 Cotizackén | “cog | BCCCF | “oor | parafisceles | SENA | ICBF | ESAP | MEN
¢ solidaridad
11]cc 1072618331 ORTZ ORTIZ YODY Z0RAIDA 510 L Nl l 230301 | 2.874.438 460,000 0 o ] 0 EPSODE | 2874438 | 368.400 w1 2074438 | 3 70.100 CCF24 | 2874438 57.500 0 0 0 o

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




« 11/9/25!12:24 p.m. Gmail - PSE - Transaccion Aprobada I CUS 1769480017

V‘ G ma || Yody Ortiz <zori1525@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada == CUS 1769480017

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de septiembre de 2025, 12:03

Para: zori1525@gmail.com

iHola, Yody Zoraida Ortiz Ortiz!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 949.000

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaceion: 11/09/2025

CUS: 1769480017

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
o 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:1 842987894902055690&simpl=msg-f:1842987894902055690
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