' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28-02-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MARIA TERESA ZAMORA VALDIVIESO CC: 52381902

CORREO ELECTRONICO: mar iatvaldivieso@gmail.com TELEFONO: 3124511416

DIRECCION DOMICILIO: KR 402579 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007400331000

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3218 2026 $ 1.893.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/16 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/02/18 AL 2026/02/28

=V,
i/ MARIA TERESA ZAMORA VALDIVIESO
g

PS 3218 2026_CBOB5C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARIA TERESA ZAMORA VALDIVIESO

CC: 52381902
CEL: 3124511416




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

MARIA TERESA ZAMORA VALDIVIESO

CONC.CN° 52.331.902
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN DE
" | SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE.SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3218 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/16
VALOR INICIAL DEL
ey $ 17.421.120| No. HORAS EJECUTADAS 72
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 17.421.120| $ 1.893.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES Y DIECIOCHO (18) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ ADRIANA CASTAREDA MONTEALEGRE

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Obligacion 1: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en €l
Distrito
Capital seglin convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS'y la Subred.
1.1Actividades desarrolladas:
Elaboracion de la microplaneacién para la operacion en el territorio de la vacunacion extramural, consolidacion de informe mensua de
seguimiento y evaluacion de la implementacion del plan de trabajo del territorio, Realizar asistencia técnica al equipo de vacunacion extramural

1 en el cual se socialicen aspectos técnicos y/o lineamientos del Programa,Contar con Kardex diario de los medicamentos inmunobiol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos entregados a los equipos extramurales, Realizar supervision y fortalecimiento técnico, Realizar seguimiento ala
gestion de las bases de cohortes realizados por la modalidad extramural, Realizar seguimiento a ingreso de las dosis administradas en €l
aplicativo PAI, Asistir alas reuniones de fortalecimiento PAI convocadas por €l componente de estrategias de SDS.
1.2Productos (evidencias):
microplaneacion de actividades diarias, informe de técticas extramural, acta de asistencia técnica mensual, kardex de inmunobioldgicos y
dispositivos médicos, listas de chequeo, acta de seguimiento a la cohorte acta de seguimiento a la digitacion listado de asistencia a reuniones
convocadas por SDS.

Obligacién 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2 2.1Actividades desarrolladas: planeacion de actividades del Programa Ampliado de Inmunizacion incluida la vacunacién
2.2Productos (evidencias): plan de accion de actividades mensual
Obligacién 3:. Apoyar la prestacion
de servicios en € Plan de Intervenciones Colectivas, presentando lainformacion y/o soportes que se solicite conforme alos anexos y lineamientos
técnicos del convenio
PSPIC vigentey suscrito entre el FDS'y la Subred.

3 3.1Actividades desarrolladas: consolidacion de informe mensual de seguimiento y evaluacion de la implementacion del plan de trabajo del
territorio, Readlizar asistencia técnica al equipo de vacunacion extramural en el cua se socialicen aspectos técnicos y/o lineamientos del
Programa,Contar con Kardex diario de los medicamentos inmunobioldgicos, dispositivos médicos e insumos entregados a los equipos
extramurales, Realizar supervision y fortalecimiento técnico mediante la aplicacion de lista de chequeo,
3.2Productos (evidencias): informe de técticas extramural, kardex de inmunobiol 6gicos y dispositivos médicos, listas de chequeo
Obligacion 4: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas

4 dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

4.1Actividades desarrolladas: Asistir alas reuniones de fortalecimiento PAI convocadas por e componente de estrategias de SDS.
4.2Productos (evidencias): lista de asistencia de la reunién

Obligacién 5: Cumplir con la meta, actividades y/o productos

programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesiona y conforme alos
anexosy lineamientos

técnicos que hagan parte de larelacion contractual entre el FDSy la Subred.

5.1Actividades desarrolladas: consolidacion de informe mensual de seguimiento y evaluacion de la implementacion del plan de trabajo del
territorio, Readlizar asistencia técnica a equipo de vacunacion extramural en el cua se socialicen aspectos técnicos y/o lineamientos del
Programa,Contar con Kardex diario de los medicamentos inmunobioldgicos, dispositivos médicos e insumos entregados a los equipos
extramurales, Realizar supervision y fortalecimiento técnico mediante la aplicacion de lista de chequeo, Realizar seguimiento a la gestion de las




bases de cohortes realizados por la modalidad extramural, Realizar seguimiento al ingreso de las dosis administradas en €l aplicativo PAI

5 5.2Productos (evidencias): informe de técticas extramural, kardex de inmunobiolégicos y dispositivos médicos acta de asi stencia técnica mensual
,kardex de inmunobiol 6gicos y dispositivos médico, listas de chequeo, acta de seguimiento ala digitacion
Obligacién 6:. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos de convenio PSPIC vigente y suscrito entre
6 el FDSy la Subred.
6.1Actividades desarrolladas: apropiacion conceptual ficha de Gestion Integral de Programas, Estrategiasy Planes para el Bienestar
6.2Productos (evidencias): acta de apropiacion de ficha de Gestion Integral de Programas, Estrategiasy Planes para el Bienestar
Obligacion 7: . Desarrollar procesos de asistencia técnica desde |os diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber
disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y procesos transversales. Elaborar y presentar dentro de los plazos
establecidos los informes y la informacién requerida con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) y conforme las
7 actividades, metas 'y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.
7.1Actividades desarrolladas;, Redlizar asistencia técnica a equipo de vacunacién extramural en e cual se sociaicen aspectos técnicos y/o
lineamientos del Programa consolidacion de informe mensual de seguimiento y evaluacion de laimplementacion del plan de trabajo del territorio
7.2 Productos (evidencias) acta de asistenciatécnicamensual, listado de asistencia de la reunion informe de técticas extramural
Obligacion 8: elaborar y presentar dentro de los plazos establecidos los informes y la informacion requerida con la calidad de datos (integridad,
oportunidad, consistencias, exactitud) y conforme las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del
8 convenio pspic vigente y suscrito entre el fdsy la subred.
8.1 Actividades desarrolladas:  consolidacion de informe mensua de seguimiento y evaluacion de la implementacion del plan de trabajo del
territorio
8.2 Productos (evidencias): informe de tacticas extramural
Obligacién 9: Redlizar e seguimiento en campo y verificacion de productos, metas o actividades de los equipos de la linea de intervencion,
9 subsistema, proyecto y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado
9.1 Actividades desarrolladas. Realizar supervision y fortalecimiento técnico equipo extramural
9.2 Productos (evidencias): listas de chequeo a equipo extramural
Obligacion 10 .Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo alanormatividad y tabla de retencién documental
10 10.1 Actividades desarrolladas: organizacion del archivo documental del extramural
10.2Productos (evidencias): formato Gnico de inventario documental FUID
Obligacién 11 Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia
1 CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Notificacion de EISPy Participacion Socid
11.1Actividades desarrolladas: Seguimiento alas canalizaciones del equipo extramural
11.2Productos (evidencias): formato de canalizaciones
Obligacion 13 Realizar las demés obligaciones que se relacionen con €l 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 13.1 Actividades desarrolladas: supervision de actividades del equipo extramural, registros diarios de vacunacion SIS nifio. SIS adulto, registro

diario de temperatura, encuestas de Fiebre amarilla, consentimiento informado de VPH
13.2 Productos (evidencias): actas de seguimientos a incumplimiento de actividades, Registros diarios de vacunacion, actas de seguimiento a
planes de seguimiento

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula” Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-02-18) AL (2026-02-28)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 40160182 - 56394231 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/02/24 $ 306.300
PENSION: PROTECCION 2026/02/24 $ 432.600
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/02/24 $ 59.700
OTRO




TOTAL PAGADO $ 798.600
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

D)
i MARIA TERESA ZAMORA VALDIVIESO
P

PS 3218 2026_CBOB5C
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA T ARIA TERESA ZAMORAVALDIVIESS

CC: 52381902

uz CONSUELO PINEDA DUEREZ
7| ps 3218 2026_CBOB5C

FIRMA DE QUIEN VALIDA LUZ CONSUEL O PINEDA DUENEZ

SUPERVISOR ALTERNO

v,
i LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
P

PS 3218 2026 CBOBSC
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS _UZ ADRIANA CASTARNEDA MONTEAL EGRE

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 14 de marzo de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MARIA TERESA ZAMORA VALDIVIESO identificado(a) con C52381902 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C523819022607324208

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) MARIA TERESA ZAMORA VALDIVIESO identificado(a) con Cedula Ciudadania
52381902, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestaci??n segun informacién contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20240729 0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Marzo de
2.026

Observaciones:

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: AppSalud CER-AFI 31853656

Vigilado Supersubsidio ‘

www.compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ZAMORA VALDIVIESO MARIA TERESA identificado(a) con CC numero 52.381.902 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2006 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 13 de marzo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del
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o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52381902 MARIA TERESA ZAMORA KR 40 25 79 3124511416 | mariatvaldivieso@gmail.com PARAFISCALES Y 52222890 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $542.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 1 200 0 219.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 1 200 0 280.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 1 100 42.800 427 42.800 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 219.100
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
) [ 1 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 542.300

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



o.:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52381902 MARIA TERESA ZAMORA KR 40 25 79 3124511416 | mariatvaldivieso@gmail.com PARAFISCALES Y 52222890 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $542.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 8
Iipojy, HEEH Jolelel 18] cou a Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) 2 [cotizacion /| cod g Codigo 2 | aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) . HEEHHAAAARAAGEN a 28 L s i K L i &
No. | Namero de Apellidos y Nombres £ (52 Ez HEHEHEBEEEHEEE AR IBC AFP & Cotizacién Afiliado Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBC EPS 3 | Valor uPC ARL IBCARL | £ | g [ Cotizacién CCE IBC CCF = CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHHE & N subsistencia H
H S solidaridad 8
8 o 5
1 | cC 52381902 ZAMORAV?ESE/S'E\SO MARIA 157 o N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905 | 30 | 218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30 | 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




14/3/26, 7:07 PSE - Transaccion Aprobada 4 CUS 113710349 - mariatvaldivieso@gmail.com - Gmail

M

&
. serviciopse@achcolombia.com.co

. para mi

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzQfCDVLrrLfvmDzXRKcjSMBWGzr

iHola, Maria Teresa Zamora Valdivieso!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 542.600

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 04/03/2026

CUS: 113710349

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

m



