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FOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CODRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No  CONTRATO - OPS: ‘ IS a8)6 2002 CHI Noa "

Proceta que pertenecer

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COILFCTIVAS -PSPIC

Serviclo al que pertenceet

SALUD PUBLICA « VIGILANCIA SANITARIA ¥ AMDIENTAL

Intervencioies Colectivas en ¢l Distrito Capital.

y localidades de Centro Oriente, apoyo ingreso factura al aplicativo SISA.

Unldad A la que pertenecet | DEMAYO
Nombre del Contentiving I FRIKA RATHERINE ORTVGA GONZALEZ, ] C.C. |102) 922639 l de: |DOGOTA —I
Fueh Inelo, 04-01 Pecha Terminnclén infeinl Valor Mengual: |8 1674 216 Valor a :nbrar:[f 1674214
' ' YALOR PAGO 7 FECHA DE,
ADWCION | varor | oo [ menane | reenabe o N* | MES DE CUENTA 4 : NOMERO DE PAGO
) 0 ooy A #, 6 i DE COBRO YALOR A PAGAR | SEGURIDAD PLANILLA /
OTRO S ADICION INICIO TERMINACION CTA, 2 SOCTAL PLANILLA
ERTIFICADO :
| $ 2846286 4 | 20220016 2022.06-14 1 ADRIL.2022 $1674.216 50 "”f)’;"l‘ gn i MIA
2 2
\ 3 i}
4 O]
3 s B
6 6 -
7 7
8 ]
S = -
10 10 }
1 11
12 ‘12 T
13 13 = -
14 ~ 14
15 o 15
16 16
T 5 — — = -
a8 18 ]
19 19
20 20
\
VALORINICIAL | VALOR TOTAL J S 4 i ‘ -
Resumende | DEL CONTRATO TR PAGOS REALIZADOS|  |.SALDO DEL CONTRATO
contrato = A 3 SRR . .
$1.339.372, § 4,185,658 H l‘674 216 $2.511.442 :
’ 2, INF ()RME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
\ Iy OBJETO DEL CONTRATO
Relncién de nctividades para el periodo: : Desde:  [2022-0401 llnslﬂ:l1022-04-10 ) ' . .
; i Vi ¢ ¢ - 77" DESCRIPCION DELDESARROLLQ s
OBLIGACIONES ESPECIFICAS = . % 4
(Lax catipuladas en 1a ninuta) it AC]'IVI!)A‘DES BLSARRO LI.ADOS;I;{LEIJ:;:EJIR(’ISDO EN CUMPLIM[ENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCLA
1 Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Se realiza ingreso de informacion de actas [VC al aplicativo SIVIGILA de todas las lineas Base de Datos SIVIGILA

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar,

Se presenta cronograma del mes ABRIL

Formato Fisico

Apoyar |a prestacién de servicios en el Plan de Intervenclones Colectivas,
presentanco la informacion y/o soportes que sollciten conforme a los anexos y

1.Se realiza arreglo de las inconsistencias con los funcionarios en aplicativo y en acta

fisica segiin corresponda . 2 se arreglan inconsistencias de la S D S. en aplicativo

'
Realizar las demas obligaciones asignadas por el supervisor del contrato.

3 ] X o Base de Datos' SIVIGILA
lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contraactual enlre la SIVIGILA segin los hallazgos encontrados por la secrétaria de salud . 3. Se realiza pre- :
subred con el Fondo Financiero-SDS auditoria con lider de linea
Apoyar las actividades inherenles al objeto del contralo para el mejoramiento Verificar que la informacién sea clara, concisa, veraz y confiable seatin cada t :

4 |continuo de calidad y aquelias definidas dentro de los planes de mejoramiento fisico que se(:cn 4 en.¢l momento de |aad1i “m;‘ ara elym ':‘cso ala ﬁé nlivb Sls\l/’fgllf A Base de Datos SIVIGILA
de los diferentes estandares de habllitacidn y acreditacién de servicios de salud a s e P & plica '

Realizar apropiacién conceplual desde su perfil profesional y conforme a los Verifi lai . , —
a informa I fiabl

5 |anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacién contraactual fisi ;‘“ lljcmeql::l a':n eﬂzm:nsl:a dcc T:a“ilc‘;:;:s.a' veraz Iy c‘:n i T sc?u"tcadas:;r;gl‘i A Base de Datos SIVIGILA
entre la subred con el Fondo Financiero-SDS. $1€0 que se teng: - gllaciomparaelingsesolaliaplicailyo -

Digitar la informacién suministrada por los equipos terriloriales y de las Se realiza ingreso de informacion de actas IVC al aplicativo SIVIGILA de todas las lineas ‘

6 |diferentes intervenciones de salud publica cumpliendo con la calldad de datos 8 locahidades de Cen"‘; Oriente n Base de Datos SIVIGILA
(integridad_oportunidad, consistenclas, exactitud) Y _

Realizar revision de las fichas, formalos, documentos, bases o Dnlormes o .
generados por las acciones o intervenciones de los equipos territoriales, . f |

7 |oarantizan-io la calidad del registro y conforme a los anexos y lineamientos @ ,Vcnﬁcar qlu 8 in orlmmn aed dclz;mé; o P ly mnﬁabl‘l’ Sefun ,cadzlss';g;i A Base de Dalos/SWlGlLA
tecnicos que hagan parte de la relacién contraactual entre la subred con el o0 GUESDICnERLn = momenlo de la digitacion para el ingreso el aplicativo . . :
Fondo Financiero-SDS -

8 |Responder oportunamente por fa informacién requeridos pbr las diferentes Se realiza ingreso de informacion de actas IVC al aplicativo SIVIGILA de todas las lineas Base de Datos SIVIGILA
intervenciones de salud piblicay laSDS. . y localidades de Centro Oriente

9 |Responder por la calidad, oportunidad y cumplimlento de las actividades Se realiza ingreso de informacion dg actas [VC al aphcz\pvo SIVIGILA de todas las lineas Base de Datos SIVIGILA
asignadas y localidades de Centro Oriente -
Participar en 1as reuniones y evenlos a los cuales sea asignado por la Subred y : Asistencia firmada

10 prasentar los Informes quo e sean requeridos, Tercer jueves de cada mes, cuando SDS lo requicra
11 [Responder por el achivo de la documentacién generada, en el cumplimiento de Se realiza entrega de soportes ingresados al aplicativo sivigila al tecnico Soportes corte mes vencido
sus acciones, de acuerdo a la normatividad y tabla de retericién documental.
Realizar el listamiento y presentacion de los soportes para las audilorias . ; i 5 i
1 J 2 to d rtes para auditoria Soportes corte mes vencido
2 |externas que se generen durante y después de la ejecucién de las aclividades Se realiza apoyo a lideres operativos en el alistamiento de soportes p
ol Cuando el supervisor requiera de apoyo a otros componentes Base de Datos SIVIGILA
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CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 03

Nota: Es deber contractual anesar 13 certificacion del pago a Salud, pension ¥ ARL. En caso dc tener contrato nucvo)
adjuntar l soporte 42 afiliacion al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y ofiliacidn o pension.,
Tenicndo en cuenta que con la implementacién del Dectelo 1273 de 2018 ¢l pago de npuncs s¢ hace de manera vencida de
acuerdd con las fchas establecidas en ¢l Decretq 1990 de 2016

E '!"'? A oM +  SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F
sl Subvey imeada de Senvicios de Satud APOYQ - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-12-27
| : FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
W Centro Oriente ES.E
Las actividades podrin ser desamolladas en cualquiera do log Espacios y/o
14 |Procesos Transversales de acuiondo a los Iineamientos del Conlrato PSPIC Cunndo ¢l supervisor requiera de npoya n otfos componentes Asritencia firmada
vigente y nocesidades de los servicios do la Subred Contenidas en el formato
de necesidad de personal que hace parte Integral del presento contrato
18
18
17
18
19
20
N |
13
3 i
i )
2 -
10 "y
Observaciones:

/
{ / l’igjl‘:l del Cnry{‘atixla
7

C.C. 1023922 639 - de BOGOTA
VISTO BUENO DEL REFERENTE DE APOYO SUPERVISION VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS ’
NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO - CC
CC 79913818 2345663
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2- ’ CARGO: DIRECTORA GESTION INTEGRAL
- REFERENTE DE PROCESO t : DEL RIESGO EN SALUD
FIRMA FIRMA
\ \
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Cuenta de cobro 01- 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

ERIKA KATHERINE ORTEGA GONZALEZ
C.C. 1023922639

{
BOGOTA

LA SUMA DE:

Un millén seiscientos setenta y cuatro mil doscientos dieciséis
mil pesos ($1.674.216)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No Ps 4836 2022

* correspondiente al mes del 01 al 30 de ABRIL 2022

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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.

Cordialmente,

ERI KAMTHERINE ORTEGA GONZALEZ
C.C. 1023922639

Teléfono: 3004196002

Direccién: Calle 34 sur # 52 05

No Cuenta 4672018823 ahorros

Colpatria

~Fecha: 30 ABRIL 2022

Escaneado con CamScanner
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

y. .
' E!_?S‘ Sanitas icioniayo . ) MR A

NIT B0O0 251 4406 156128243

(Lea In lnﬂrwcronu que se cm‘mn!rln ol resp

2. Tipo de Afiliacién

A - Cotizante © Gaboza do Famiia > B. Coloctiva 0.DsOficio | > Régimen
A Atacién (7 B Raporte de Novedades A Individual: - ganeficiario 8 Afiliado adicional O, Insfitucional A. Contributivé> B Subsidiado
Pa Tipo de Afilado v \ : 5. Tipo de Cotizante 1 : Cédigo
: : -
A Cotizawte—* B Caberade Familia C. Beneticiario A. Dependiente B Indepondﬁnm’) - €. Pensionado (a registrar por A EPS) )

A. AFIL!ACION

€ Apeuw y nombres

r  Prmer Apeiico Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
L% A (uu : 200 _‘\\ Ex i V—q gt e A e
7. Tipo de :ocumemo de icontidad | 8. Numero del documento de Identldnd 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
N CE ©D 3 - C
RC ©6x PA SC 402 392763 1 Femening™.  Masculino F-') [?‘ 17 I Lh (419 iZJ

| Datos Pwtma\es

11, Etnia 1 18 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
l Tpe F N M Condicion T P . " -

15 Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones » 174Ingreso base de cotizacion - IBC
16. Residencia { k
Direccion Tetéfono Fijo

TRCOI\Cc 2 SLy & SA-0S
{ Teiefono Ceiuiar Correo Electrénico
T”Biiﬁu‘Q;ioolalcx\ucntq\h<<\0 Ox4WLQmull.<om

50 0 Q ¢ \‘2'\0(30\

Municipeo / Distrita Zona Localidad / Comuna " Depattamento
~u:b_ana)\ Rural

anaApemdo g5 Segundo Apaniuo " PrimerNombre - : . Segundo Nombre

| 20. Tipo de documento de identidad | 21. Nidmero del documento de Identidad =5 % 22 Sexn f 3 : ¥ 23. Fecha de nacimiento
i oy g Rt - b Femenino Masculino : | ()I D l M l A [ A l A l A I L'
Datos Béasicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
‘Primer Apellido Segundo Apellide * : - Primer Nombre - ¢ 3 SegundoNombre -
B1 : . i
B2
B3 . LT
B4
- Datos Complementarios : i3 i
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de Identidad '27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco
B1 : P - | Femenino Masculino DI Ot l MlA I A l A | A -
B2 Femenino Masculino Dl 5 l‘-,f I MIA l A I A | A
B3 Femenino Masculino D]DMm {”1 A ‘ A l A I A i
B4 : Femenino  Masculino l DID[M|M[A|n]A] "‘-I
BS g Femenino Mascullno L[’I JM [ MIA lf\ I f\l Tl
31. Dlacapacldnd 32. Datos de Residencia ,Vﬂw ta UPC det Afiliado
30. Etnia Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/a Calular | A ] reglsh'ar por la EPS
B1 F N M T.pP Ubana  Rural 3 :
B2 F N M ¥ uP Urbana Rural
B3 F N M| T P Urbana  Rural 5
- :
i B4 F N M| T P ! Urbana  Rural E o
BS F N M YEP Urbana  Rural = ;i
Seleccion de la IPS Primarla :
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios do Salud - IPS ) ‘ i Cédigo de 2195 (a "‘9"“’ P"'" EPS)
B ) A :

o 1 : , T e \V\’?

s 4 : 1. A 1
o A
| B LA e A

~Original: EPS -1a Copia:EMPLEADOR- 2a Copia: AFILIADO-
Escaneado con CamScanner
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S RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
37. Numero del documento de Identificacion | 33. Tipo de mwmtm

38 Tipo documento de Identificaclén

NIT n ct 5 (a rogistrar por la |

! e TR 38 GO I by |
| Direcotn ’ Teléfono Fio 1
| {
~m~*~“-‘: T e S R o mTrr‘o ! Distitto 3 Oep);':tmnnm . |
‘\.._ e SRPRISFERRY . B! FEPRET % -L_ P —— ____,__1-___._.<_.__ ‘

S— gl el s B REPOF“’E DE NOVEDADES
(40 Tipo ve Novedad 1 T L ]
| « 11 Modmcacn de cialos basicos de entificacidn ‘; 1 11 Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectvas ;
| L0 2 Comeceitn e datos hasicos de idanticacion [ ] 12 Desvincutacién de una entidad autorizada para realizar ahliaciones colectvas
L )8 Acksiliencitn oe docurfishio de Idenidad (] 13 Movildas: ] A Ragimen Contributivo '
o) & Acuatoacidn y covrecostn de datos complementaros [C] B Regimen Subsidiado {

., & Yermna e 'a ecripcion en la EPS D 14 Traslado [J A Misma Régimen !
‘ Cadige 7 s : ! D B Diferente Regimen ,

:“\“ Reinsonpoidn en 'a EPS [_—_:I 15 Reporte de fallecimiento :
[ 1] 7 watusic - e beneficanos o de atiiados adicionales [] 16 Reporte del tramite da proteccién al casants 1
| L_] & Exclusic - o benehciarios © de afiados adicionales [] 17. Reporte de la calidad de Pra-pensionado '
| L1 ® taigio ¢ e a0 laboral 0 adauisicion de condiciones para cotizar. [] 18 Reporte da Ia catidad e Pensionado

10 Yoo Oe la relacion laboral © pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VL DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
| 41, Datos basicos de identificacion

| Primer Apetdo Segundo Apeliido Primer Nombre Segunco Nombre
i
Tioo de gooumento Oe identidad i Numero ﬂmmmmﬁdad Sexo Fecha de nacimienta 42. Fecha
oN m CE ©b o) olits : |
L ! g Femenino  Masculino [’BID|L] |2 LHll\] l«i! “ |
| 43 EPS anterior

44. Motivo de traslado
Cédigo

45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

| 26 Declaracon de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. i . < - |
tL {47 Deca—swoela'\oobkgacabndeawéﬂaég»menmmﬁoutwo Especial o de Excepcién.” 1 Se - X,
| & Deciaranion de ewstencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que auedxtan la condicion de beneficiarios.

(I #8 Deciaracion ge ne intenacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Saiud. o5 4
i (z 50 Autorzacion para gue fa EPS solicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
C 51. Autorizacion para gue 12 EPS| la informacion que se genere de la afiliacion o del repone de novedades ala base de datos de aﬁlmdos vigente y a ias entidades pub'lcas
Que por sus funciones la

l C £2. Autorizacion para que 2 EPS maneje los datos personales del cauzame o mbeza de familia y de sus beneﬁuanos o aﬁhados adicionales, de acuerdo con lo prewslo enlaley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

f’ﬁ | 63 Mo"aoonmnuetaEPSermemounamona!coneoelecuonmoalcelularcomomensayesdelextn.

54. El cotizante, mmdohmﬂaobunﬂclaﬂo : Ss.ﬂempkadw,apmmeomﬂdadnspmubledehlﬂhclénm
| i— =¥ .,( / ', - e lnshtudénodeoﬁcio

F73 55. Anexs copie del Bocumento de identidad: o vy O T T i” e scA o - : RS SeER X

[ L___ £7. Copiz del dictamen €2 incapacidad permanente emitido por fa autoridad competente.
‘ D 52 Copia el registro cvil de malrimonio, o de fa Escritura piblica, acta de canciliacién o sentencia judicial que deciare la union marital. X 1

| !'_' | 59. Copia de Iz escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la ssparadén de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o m
! o2 que declare la termnacion de 1a unién marital,

[: €0. Copia del centificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[T &1. Copa ce 1a orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[} 82 Documento en que conste la pérdica de la patria potestad, o el certificado de defuncion delospadrasoladeclaradmvwmpordwmam sobre la ausencia de los dos padres.
! D &3 Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
* [:j B4 Cerficacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. .
"—l 65 Copiz del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la aﬁhactbn de oficio.

X.DATO‘ASERWJGENC!ADOSPOﬁLA

de la Wdld Territorial 67. Datos del SISBEN ! 68. Fecha de Radicacion = | 69. Fecha de Vaudaclbn

3_ s i v 2 ] | L Mq LA opo] gl wJ

| 70. Datos del funcionario que reallu la validacién i
Primés hpehao Segundo Apellido Primer Nombre Ly ,' Segundo Nombra

__ I Numero e documento de identdad 71. Firma del Funcionarlo

RSt ' | \ A ‘ 3 e |
Bl A(/(R‘FV\ en € {\/[’//-? O ﬁ : S
;

- .

]‘Reglga\?aaaia’ yde = Jeclarac ones contendas e 8 capivio Vi ge! formrang,

e Racrﬂcloz 9 MAR anl {suc« = c4'oces:«m¢ﬂ.l‘.\

s

-3

meriy o e e 1
RECT ] A ,
3 — _,_.___._.1—._ —

{  rem——— — e —— e — ———
— e

Escaneado con CamScanner



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |1 Inscripcion

4. Numero de formulario

‘|| 41 ‘

8020

12489984( ) 000

5)77072

001477630551 1

14776305511

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV

12. Direccién seccional

14. Buzoén electrénico

10239226 309|7 Impuestos de Bogota . 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023922639 2011020 4
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 11 Bogot4, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ORTEGA GONZALEZ ERIKA KATHERINE
35. Razon social
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 34 5A 5SURAP 201
42. Correo electrénico erikakatherin.ort@gmail.com
43. Cddigo postal |44. Teléfono-1 3004196 00 2|45 Teléfono 2
. CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49. Fecharinicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7490fl2021,080 09| ~ ‘o | I || | L |
/ «~Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sa.codg0| 49| | O O R S e T T e e A
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |58. cPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

s [x] v []

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

61.Fecha [2022-03

60. No. de Folios:

-16/04:38:22

La nformadion summistrada a lravés del farmulario oficial de nscipcidn, acluaiz
y cancelacidn del Registro Umco Tributario (RUT), de cta y weraz; en
inexacitud en alguno de 'os datos suministrados s
sancionatoras o de suspensan, segin e caso

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

0% pracedimientos

AN, suspensian
) de caonstatar
dmnisiratives

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084.Nombre  DE LA ROSA MENDOZA GINA EMMA

985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 16-03-2022 04:38:22PM



mailto:erikakatherin.ort@gmail.com

Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4672018823 , con fecha de apertura 16 de Octubre

de 2020, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): ERIKA KATHERINE ORTEGA GONZALEZ
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 1.023.922.639

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Marzo
de 2022 .

Cordialmente,

Nury Luis Montaia
Gerencia Relacion con Clientes

:2 A Lineade Atencién

Bogoté: ?5616]6 - Cali: 4891616 - _Med_ell_in: 6[?41616 - Barranquilla: 3851616 - Ib:fgu_é:_2771616_» Per.eiraf 34_016_16 - Cartagena: 6931616 E scotiabankcolpatria.com
Neiva: 8631616 - Bucaramanga: 6971616 - Cacuta: 5955195 - Santa Marta: 4365966 - Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480
Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



