. ,l—"— g Secretria CeSaind
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¥
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Versidn

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ——

DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

PAGO POR TESORERIA

Fechade
aprobacién

Cddigo

04-02-F0-0002

3 s
15122018 h’

ALCALDGA MATOR
CEBOGATADC

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MIREYA PATRICIA CUELLAR CASTRO &
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X ] CE | NO. 35,326,202 7
CORREO ELECTRONICO: mirepa5901@gmail.com CELULAR: 3102684391
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE: TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS-HOSPITALIZAGION SEDE: KE11
Centro de & Centro de i Centro de b Centro ds Centro de @ Centro de &
CENTRO DE COSTOS: casto = costo i ¢85t0 i costo costo £ costo i
KE11B05 [ 50%/"| KE11105 | 50% |
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANGARIA | 4870431592 PENSIONADO [si
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 65862021 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1de1  /
NUMERO DE CDP 178 |fecua | 1ema021 /| NOMERODECRP | asen2 A Fecha 231712021
OBJETO DEL CONTRATO: TERAPEUTA RESPIRATORIA /
DIA | MES ARO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2021 31 8 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES - HORA 54 186,776
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 0%
7
OBSERVACIONES : Horas laboradas 234. ¢
CONTROL DE EJEGUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4185,198 7
VALOR EJECUTADO $4,156,776 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,156,776 7
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $28,422

PORCENTAJE DE EJECUCION

94%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica &l cumplirpie’nio del

inferiores a $ 2.271,315 el valor para IBC debe ser scbre un salario minimo legal vigente.

minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

AFURTE A
; ; IBC DE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION 12.6% IBC PE:JGS‘,I/OII:I:EEL ARL ARL TOTAL APORTES

Dado en bogota a log ( ) dias del

REYA PATRICIA CUELLAR CASTRO

CONTRATISTA

\







| I | Versién | 2
] { | i
- : : | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE |
e 5 :nu:;:;:ue Servicios de Salud i | Fecha da | 1/07/2020
‘ R e | PRESTACION DE SERVICIOS farotionkin DO | DRI s ool R :
Ubicacién del Servicio: USS TINTAL Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 6586-2021 Periodo certificado desde el L Mas | Ao Mt | Ado
1 8 | 2021 8 | 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MIREYA PATRICIA CUELLAR CASTRO c.cC. 35.326.202 Bogol

'OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manara i

(Occidente.

sin qua exista

ni relacidn laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos coma Terapsula Respiratoria da la Subred Integrada da Servicios da Salud Sur

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __

NO

NO

Servicios: SI _X_

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. El CONTRATISTA sa cbliga con
CONTRATANTE a reelzer las siguienles ectividades: 1. Cumplt las leyes, decretos,

dgano externo o reglamento intamo,
WodmﬂmﬂE&Emmehqmﬂmuﬂd

Se realizo la valoracion de cada pacienle con calidad; se
realizaron registros en la historia clinica de acuerdo al diagnostico,

Sistema de informacion del

aerosollerapia enlre olros ulilizados de manera individual por los
pacienles.

presenta contralo. 2. Responder por las glosas gensradas en el desarrallo da las 99% . . e
obligaciones del presents contrato, si a dnhﬂzind:.gn'. 3 r:-:d con lealtad y buena fe el formalo de hisloria clinica institucional, loma de muestra de Paciente.
en &l desamollo y ejecucidn del presente contrato, de acuerdo igo del buen gobiemo 4 i i
654 Tahuctacsl e bl B P i spries 39 e trarad e ometie) gases arleriales y/o venosos, loma de muestras respiralorios.
mnqﬂmmhmﬁmmmnmmmmm
mlaﬂl;::ins dentro dl;hslquinm{ﬁ) primeros dizs calendario ds cada mes. 5. Cumplir
con h-anaaa g:a.xdamana]qmanudﬁ instructivos, protocolos, procesos y
una cullura frente al Se brindo alencion oportuna en los aspectos de evaluacion,
da de cuidado y uso racional da los recursos del a8 H Foat 2 H servici H
Sistema Integrado de Gestidn de la Subred Suroccidents relacionados can la gestién i lralalmnenlo y.sega.n_nmento alos s uenles: S N ] 4 i Libro de entrega de turno.
ambiental, seguridad y salud en o trabjo, gestién documental y archivo, Sistema Unico a nivel hospilalario como lambien alencion por consulta externa,
da acreditacion, Responsabilidad Social, Seguridad de la Informacién y Control Interna,
acords a las res, asignadas. 7. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
&lmaommmusmmmmmmmmddmuus o i TPy 3
i ikl e 9% ! Se_realxz!: dlhgenc:amlent_o t_:omplelo, legible y oportuno de la Registro de historia clinica.
S,H,ma \nico da Habiitacion, Audtoria para el meoramiento da la calidad, Sistema tinico hisloria clinica dando cumplimiento a la resolucion 1.995 de 1999.
yEtstamade 8. Cumplir con &l desarrollo da las estrategias
a nived instif y mejora da los Ejes dal Sistema
0y ammsmwwnu anizacin de la tensién, Transformacién 5 T ; 5 { x 4
T e s S|l - Realiza las aclividades de promocion de la salud y la prevencion Sistema de informacion del
en el usuario y Responsablidad social, acorde al desamalio de las responsabilidades de la enfermedad alendiendo las direclrices inslilucionales. Paciente.
|asignadas. 9. Cumplir con las politicas Gerenciales, acuerdos institucionales, Protocolos
éticos, Planas, Prc Procesos y Pro i dam:dasmdmafmdu
wdﬁuhmﬁ Eliuks, e sl o "“'“ym T nraaick; Se diligenciaron completamente los registros de alencion con las
P e T S T actividades realizadas en el punlo de alencion y se enlregaron
drg:e lugar y por il Y R o'k
nos extemnos, suparvisor del contrato yfo directrices intemas. 11. Preparar y presentar 9% oportunamente para alimentar los sistemas de informacion i i i ini
08 S¥caraee O Sou an, peLCiomem W0 08 por ias oo """":’“ ir?sol;ucianales p:e los pacienles que requirieron alencion SIRELID g Ueona siooR.
privadas; dentro da los 1érminos de ka ley dola i ¥ 50,200 pEC Qe fequy L
confidencialidad da los mismos. 12 wayapmbwhsgmmdea:udm priorilaria y urgenle.
presenciales y virtuales, progrsmadm;ud GONTRATANTEypaIa i
autorizadas por este, con e fin d da las activi Se realizarion aclividades de promocion y prevencion de la
S0rMTg ecusiee. 15 Meatom boces sy shes S e i o enfermedad respiraloria aguda y re realiayrgr: las aclividades
mnprmmnddobiemddmgmn]uﬂcﬁmemfumatdemm oportunalas FasE i ; i Implementacion de estrategia
sa en la jacucidn da las respor sdes asignadas. 14. EL 98% incluidas dentro de los convenios docenle-asislenciales y de E d i 1 e id
CONTRATISTA s0 P laimagen i al. Cualquier investigacion que se programaron en el servicio, como en la RA,educacion al paciente ylo cuidador
actuacién o pronunciamienta adgu?n que hnem sin el conocimisnto y consenlimiento da institicion. i
laE.SE, que Subred Integ: da servicios de salud 3
H ESE.ndnwx-iq\mdﬂ i de ién de icios da Salud, S e
serd motivo da lerminacién unilateral del contrato, previo agolamisnto del debido procsso. Se realizo reporle de evenlos e |r_}cudenles. elaborando y Sistema de informacion del
15. Enm;d::dwsmd_ﬂ wwwsnrdu un mnh'elﬂu r-:_allas gestiones mnas;nas 99% controlando adecuadamente los pedidos de malerial e insumos 2
el e necesarios para la prestacion del servicio. Paciente.
yac(wﬂadasquaeﬂﬂmdlam 1& ELCOM'RD\TISTAmamSusmlaumnsnsdad
en &l marco da si d donds lenga qua intervenir el Se realizo informe de geslion oportuno al surpervisor del contrato, ol
Is;':ds:hl: BT A ey Sor Al e ) e 99% dando a conocer las novedades e iregularidades presenladas en Heporia me?:;:, ar:_:: dperoczf:;mlentos conel
objeto contra actual. PARAGRAFO SEGUNDO: EL CONTRATISTA autoriza al el servicio durante este periodo. goaion.
CONTRATANTE a solicitar informacién sobre el estado ds cusnta al Fondo de Pensionss
yEPS.
Se parlicpo acliva y proaclivamenle en lodas las actividades 5 s
98% programadas por la inslitucion en el proceso de acreditacién, que h oo |;amf: ipc;en las actividades de
hicieron parte al mejoramiento conlinuo de entidadad. umanizacion durante el mes de agosto
Se hizo control de insumos y solicitud de los mismos de acuerdo a
- las pautas de seguridad del paciente, cambios de equipo de Recibo de pedido de insumos y

reporte en Kardex.

OBSERVACIONES:

'
7

[

TOTAL A PAGAR : $4.156.776 ( CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS SETENTAY S

MICTE)

D

L

A

CONTRATISTA: MIREYAPATRICIA CUELLAR CASTRO. C.C.: 35.326.202 DE BOGOTA

iy

Fecha : AGOSTO dalJ

21, AURA LQJ‘AQDRA MURCIA REREZ

('

(1)

o

Nota: El informe para su aprobacién estara sujelo a la certificacidon de cumplimi
e

to del conlrato que expida el supervigor.

e
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
-LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MIREYA PATRICIA CUELLAR CASTRO

C.C 35326202 De Bogota

La suma de $4.156.776 (CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS
SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE ), por concepto de: Prestacion de servicios como Terapeuta
Respiratorio en el drea de hospitalizacién y}tr/gencias de la USS patio bonito tintal,
durante el periodo de 1 al 31 de agosto de 202;/de/conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 6586-2021 /

Ot €

MIREYA PATRICIA CUELLAR CASTRO
C.C 35326202 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 004870431592






g_,, EPSSanitas

Nuestro compromiso es contiqo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION cC 35326202-

NOMBRES Y APELLIDOS Cuellar Castro,Mireya Patricia ’

TIPO DE AFILIADO Titular 7
4

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado, Independiente Con Contra{(;

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cuellar Castro,Mireya Patricia, a los 09 dias del mes de agosto del afio
2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@A‘l:lj 6&\&»‘{&}1‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



 —




Fay gng ;

La actualizacion o afiliacién a la EPS debera realizarla los primeros cinco (5) dias
habiles del préximo mes, solicitando al Asesor de la EPS que la vigencia sea a partir
de Noviembre de 2018.

Recuerde que sien un futuro, decide trasladarse de EPS, debe informarnos su traslado de
forma oportuna en la Oficina Porvenir Mas cercana o enviar copia de la afiliacion por correo
certificado, anexando la constancia de aceptacion y aprobacion de traslado; lo anterior
garantizara la prestacion de sus servicios de salud.

Es fundamental que realice los tramites correspondientes de la cuenta bancaria pensional
y la EPS para recibir los beneficios del pago de la pension y de los servicios de salud de
manera oportuna.

Tenga la tranquilidad que lo acompafaremos en esta nueva etapa de su vida y que
nuestros canales de servicio estaran a su disposicién: Www.porvenir.com.co, Linea de
Servicio al Cliente en Bogotd 3306881 o a nivel nacional sin costo 01800517170 y oficinas
nivel nacional.

Cordialmente,

Ao

\

ﬂ—}l ]

LEONARDO REINOSO RENGIFO
Direccion de Servicios Pensionales
LRR / Laura S.

C.C. EXP. VN 203448

Tenga en cuenta que el tramite de su solicitud no tiene ningtin costo. Por favor
absténgase de entregar dineros a pbersonas que se lo soliciten, Denuncie cualquier
anomalia a nuestra auditoria interna fax No 3390101 en Bogotd o al A.A. 241800 de
Bogota.

Socizdad Adminisiradcra de Fendos de Pensionas y Casantias Porvenir S.A.
Nit 800.144.331-3
wysw.porvenincom.co







Saciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Casantias Porvanir S.A.

° A partir del siguiente mes recibira mensualmente por concepto de mesada el valor de
$687.442,00, pago que se realizara maximo el dia 10 de cada mes. Este valor se
ajustara anualmente con base en el incremento del salario minimo.

® Enelmes de Noviembre de cada afio recibira la mesada adicional (mesada 13).

4. Los beneficiarios tenidos en cuenta para la aprobacién de la pensién son:
RAFAEL OSPINO MOGOLLON - ESPOSO(A)

Proximos pasos que usted debe realizar

1. Cuenta para realizar el pago de la mesada

Lo invitamos a que realice Ia apertura de una cuenta bancaria Pensional con Ia cual
obtendra los siguientes beneficios:

- Sin cuota de manejo

- Lacuenta es exenta del gravamen de cobro de transacciones financieras {4*1000)
- Tiene beneficios especiales en creditos de consumo V tarjetas de cradito,

- Esopcional e! manejo de retiros con tarjeta débito o talonario.

Dirijase a cualquiera de las oficinas a nivel nacional del Banco de Bogota, Banco Popular,
Bancolombia, BBVA donde debe informar que el pagador de su pensién sera Porvenir S.A.
a traves del Fondo de Retiro Programado con NIT 900.394.960-0 anexando:

- Copia de esta comunicacion,
- Copia de su documento de identidad ampliado al 150%.

Una vez realizada la apertura de la cuenta pensional solicite una certificacion de Ia cuenta
y entréguela en la Oficina de Porvenir mas cercana o enviela por correo certificado.

Si usted tiene una cuenta bancaria y la informd al momento de radicar su solicitud, en esta
cuenta le realizaremos e| pago de sus mesadas, si no la informo le agradecemos solicitar
una certificacion bancaria de su cuenta y entregarla en la Oficina de Porvenir mas cercana
0 enviarla por correo certificado.

2. Afiliacion a la EPS

Si usted se encuentra afiliado(a) a una EPS, o al Sisben o es Beneficiario en salud debera:

- Dirigirse a su EPS y actualizar su afiliacion en calidad de pensionado, informando que
el pagador de su mesada es el Fondo de Pensiones Porvenir con NIT 800.224.808 y
adjuntando copia de esta comunicacion,

- Entregar la copia de la actualizacién de |a afiliacion en la Oficina Porvenir mas cercana
o enviarla por correo certificado

Nit 800.144.331-3
wwnLporvanir.cem.co







547
Bogota D.C.,

Senor (a)
MIREYA PATRICIA CUELLAR CASTRO
mirepa59@yahoo.com

Ref.; Rad. Porvenir. N.A
Tipo de Solicitud: VEJEZ
Afiliado: MIREYA PATRICIA CUELLAR CASTRO
CC: 35.326.202
T.N. N.A
COR -BEN
Porvenir S.A. le da un saludo cordial.

En esta oportunidad nos complace comunicarle que su solicitud de pension de vejez ha
sido APROBADA. Este reconocimiento se realiza de manera temporal hasta la fecha en Ia
cual la Oficina de Bonos Pensionales del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico — OBP
nos gire el valor de su bono pensional.

A continuacion detallamos la informacion que usted debe conocer y los pasos a seguir:

1. ¢Cuél es el valor de la mesada? Para el afic 2018 el valor de la mesada serd de
$781.242,00, valor que corresponde a un Salario Minimo Mensual Legal Vigente.

El pago de su mesada se efectuarad con cargo al saldo de su cuenta de ahorro
individual y una vez ingrese el valor de su bono pensional, realizaremos un nuevo
estudio pensional y usted debera aportar documentacion que en su momento le
indicaremos.

2. ¢La mesada tiene algun descuento? Si, se aplica un descuento del 12% sobre el valor
total de la mesada para el pago de salud, gue en su caso corresponde a la suma de
$93.800,00, es decir que el valor neto que recibira mensualmente sera de $687.442 oo0.

Este descuento le permite acceder a los servicios en la Entidad Promotora de Salud
(EPS) y se debe aplicar independientemente si usted ya es cotizante a salud como
empleado o como beneficiario de algun cotizante, dado que el aporte a salud se hace
por la totalidad de los ingresos que usted recibe.

3. (Qué pagos va a recibir a partir de este momento?

e El pago de las mesadas sera realizado en la cuenta bancaria, reportada por usted del
banco, Davivienda.

Sociedad Administradara de Fondos dz Pensionas y Cesantias Porvenir S.A.
Nit800.144331-3
vevrveporvenir.com.co







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SN

ARL [SUMA =

—

Medellin, 09 de agosto de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

4 CERTIFICA:

Que MIREYA PATRICIA CUELLAR CASTRO identificado(a) con cédula de ciudadania 35326202 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 23/07/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048 /

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASEDE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 .
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2, El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un mes:
C353262022122150091

Atentamente,

)

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado liene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafiliacién
Importante: La informacian contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Esle certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 09/08/2021 1.54 PM

Direccién IP: 186.155.91.151, 198.143.41.30, 172.16.42.57



[ |




T

& DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 09/08/2021
DISTRITO
CAPITAL,
COLOMBIA,
A quién interese

y
Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MIREYA PATRICIA CUELLAR
CASTRO con Cédula de Ciudadania nimero 35326202

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO /
Numero 0570004870431592
Fecha de apertura 23/10/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
KIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.






