CIUDAD: BOGOTA D.C.

FECHA: 2 de mayo de 2023

CUENTA DE COBRO

(Aplicable para Personas Naturales que pertenecen al Régimen Simplificado Art. 499 Estatuto Tributario)

ADQUIRIENTE DEL SERVICIO Y NIT: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD- ADRES. NIT: 901037916-1

DEBE A:
NOMBRE: DIANA SAYURI FLOREZ GONZALEZ
IDENTIFICACION: ccC NIT L No. 28.799.471
CONTRATO No.:  ADRES-CPS-437-2023

Prestar servicios profesionales a la Direccién de Otras Prestaciones de la ADRES relacionados
con la revision, verificacion, control y pago de las cuentas que se presenten ante la entidad
administradora por los servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con
presupuestos maximos, reclamaciones de servicios médicos, indemnizaciones y gastos derivados

OBJETO: de accidentes de transito con o sin SOAT de acuerdo con la hormatividad vigente, eventos
catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio
de Salud y Proteccidn Social, asi como el proceso de reintegro de recursos apropiados o
reconocidos sin justa causa

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 25 de abril de 2023 HASTA: 30 de abril de 2023

Un millén treinta y seis mil, quinientos cincuenta y siete pesos m/cte. ($1.036.557)
LA SUMA DE:
POR CONCEPTO DE HONORARIOS

DIRECCION: Calle 63 Sur No 70 D 75 Torre 6 Apto 704

TELEFONO: 3144572845

h\cmo.. Mo{g%

FIRMA
C.C 28.799.471




ADRZES

PROCESO

GESTION DE CONTRATACION

CODIGO | GCON-FRO1

FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCESDE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021

Contrato No. ADRES-CPS-437-2023
Nombre del Contratista DIANA SAYURI FLOREZ GONZALEZ
ylo Representante Legal
Nombre del Supervisor y/o LUISA FERNANDA DiAZ GONZALEZ Telefoqg l 4322760
Interventor Extension
Dependencia DIRECCION DE OTRAS PRESTACIONES

Objeto del Contrato

Prestar servicios profesionales a la Direccion de Otras Prestaciones de la ADRES relacionados
con la revision, verificacion, control y pago de las cuentas que se presenten ante la entidad
administradora por los servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC o con
presupuestos maximos, reclamaciones de servicios meédicos, indemnizaciones y gastos
derivados de accidentes de transito con o sin SOAT de acuerdo con la normatividad vigente,
eventos catastroficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el
Ministerio de Salud y Protecciéon Social, asi como el proceso de reintegro de recursos
apropiados o reconocidos sin justa causa

Fecha de Inicio

25 DE ABRIL DE 2023

Fecha de
Terminacion

31 DE DICIEMBRE DE 2023

Per!o.do del Informe de Desde 25 DE ABRIL DE 2023 Hasta 30 DE ABRIL DE 2023
Actividades

Adicién y/o Prérroga N/A

Suspension N/A

Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES

Alertas,
inconvenientes 0
Obligacién contractual Actividad desarrollada ACLIROPO [QEELIEDC e
Entregables | que afectan el
cumplimiento de la
obligacion
Efectuar la revision y verificacion N/A

de la correcta aplicacion de los

criterios de auditoria
establecidos del conjunto de
cuentas vy los soportes

presentados ante la ADRES por
los servicios y tecnologias no
financiados con la UPC, asi
como, por atenciones en salud e
indemnizaciones por accidentes
de transito ocasionados por
vehiculos sin identificar o sin
SOAT, asi como también
aquellos asegurados con riesgo
diferencial, eventos terroristas y
catastrofes de origen natural
para acreditar los requisitos
previstos con el fin de establecer
el valor y estado final de cada
recobro y/o reclamacion.

En el periodo objeto de cuenta de
cobro no se ejecutaron actividades

relacionadas con esta obligacion

En el periodo
objeto de cuenta
de cobro no se
ejecutaron
actividades
relacionadas con
esta obligacion

Péagina1de5




| — PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1
N A
A D R - S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCESDE | VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
Registrar los resultados de las . N/A
i ; En el periodo
areas asignadas, en las .
. . objeto de cuenta
herramientas, sistemas y . .
formatos  establecidos de En el periodo objeto de cuenta de |de cobro no se
2 ’ cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
acuerdo con los alcances e . S o
instrucciones definidas por el relacionadas con esta obligacion actividades
. P relacionadas con
supervisor del contrato, lider y/o . -,
. esta obligacién
coordinar.
N/A
Informar  oportunamente  al
supervisor y a la Direccion de
Otras Prestaciones los casos
que, en su actividad propia de
analisis y verificacion de los En el periodo
soportes requeridos para la objeto de cuenta
presentaciéon de recobros vy |En el periodo objeto de cuenta de |de cobro no se
3 | reclamaciones, identifique como | cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
presuntas situaciones andémalas, | relacionadas con esta obligacion actividades
irregulares, atipicas o posibles relacionadas con
casos de intento de fraude al esta obligacion
Sistema General de Seguridad
Social en Salud y documentarla
segun lo observado en su
actividad de verificacion
. Se adjunta | N/A
Se realizé lectura y resumen archivo word
Realizar la retroalimentacion | €jecutivo sobre gl n'1anual operativo nombrado
correspondiente de los criterios | Y ~ de  auditoria  para el o o Sho o)
de auditoria determinados en la | reconocimiento y pago de servicios | o = i o\ e
normativa y manuales vigentes, | d& salud y gastos derivados de
4 |asi como en la ejecucion de accidentes de transito de vehiculos
jornadas de capacitacion que se | N0 identificados o sin poliza SOAT,
requieran en el marco de la eventos catastroficos de origen
validacion de resultados de | Natural, eventosterroristas y demas
auditoria. eventos aprobados por el ministerio
de salud y proteccion social v5.
Intervenir cuando se requiera en N/A
la ejecucion de las diferentes
etapas del proceso para
determinar la calidad de los
resultados de la auditoria
efectuada a los servicios vy En el periodo
tecnologias en salud no objeto de cuenta
financiadas con la UPC y a las | En el periodo objeto de cuenta de | de cobro no se
5 | reclamaciones por servicios de | cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
salud derivados de accidentes | relacionadas con esta obligaciéon actividades
de ftransito con vehiculos no relacionadas con
identificados o no asegurados esta obligacion
con poliza /soat, asi como
también aquellos asegurados
con riesgo diferencial, eventos
catastroficos de origen natural, y
eventos terroristas.
Asistir a las reuniones, . N/A
T En el periodo
conciliaciones y/o mesas de . . .
trabaio  proaramadas por el En el periodo objeto de cuenta de | objeto de cuenta
6 su eJrvisoF; gdel contrart)o la cobro no se ejecutaron actividades | de cobro no se
PETVIS I relacionadas con esta obligacion ejecutaron
respectiva  Coordinacién de o
. actividades
Grupo y/o lider.

Péagina2de 5
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un A
A D R - S FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA 10/05/2021
relacionadas con
esta obligacién
Participar en la elaboracion de . N/A
. En el periodo
los informes  que  sean .
. ; objeto de cuenta
requeridos por organismos de . .
; .| En el periodo objeto de cuenta de |de cobro no se
control internos y/o externos, asi . L .
7 . cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
como los diferentes actores X o C
. relacionadas con esta obligacion actividades
involucrados en el proceso de .
o BN relacionadas con
auditoria, validacion, . -,
L esta obligacion
reconocimiento y pago.
Suministrar los insumos N/A
requeridos dentro del proceso de
revision de calidad de los
resultados de auditoria de las
cuentas presentadas ante la
ADRES; asi como los que se En el periodo
requieran para el procedimiento objeto de cuenta
de reintegro de las solicitudes de | En el periodo objeto de cuenta de |de cobro no se
8 |servicios y tecnologias no |cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
financiadas con la UPC y de las | relacionadas con esta obligacion actividades
reclamaciones por atenciones relacionadas con
en salud, indemnizaciones y esta obligacion
gastos derivados de accidentes
de transito, eventos catastréficos
de origen natural y eventos
terroristas de que trata el articulo
167 de la Ley 100 de 1993.
Atender las solicitudes de ajuste . N/A
, En el periodo
que se requieran en caso de que :
o objeto de cuenta
la revision de los soportes . .
. En el periodo objeto de cuenta de |de cobro no se
asignados presente . o )
9 |. . . cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
inconsistencia o que el producto X o e
. relacionadas con esta obligacion actividades
entregado en los tiempos .
. relacionadas con
establecidos no cumpla con la N
. . o . esta obligacion
rigurosidad técnica requerida.
Cumplir y reportar las metas de N/A
productividad y calidad que se
filen por el supervisor Qel En el periodo
contrato y/o la respectiva .
S objeto de cuenta
Coordinacion del Grupo Interno . .
e - En el periodo objeto de cuenta de |de cobro no se
de Verificacién y Auditoria de . L .
10 cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
Cuentas en el proceso de la . o o
: i o relacionadas con esta obligacion actividades
verificacion 'y auditoria de .
. relacionadas con
recobros y reclamaciones para o
. A esta obligacion
dar cumplimiento a los términos
establecidos  normativamente
y/o alos indicados.
En el periodo| N/A
Apoyar en la realizacion de objeto de cuenta
actividades de tipo operativo que | En el periodo objeto de cuenta de |de cobro no se
11 | demande la gestion | cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
administrativa requerida por la | relacionadas con esta obligacién actividades
Direccion de Otras Prestaciones. relacionadas con
esta obligacion
Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.
E\mo. uo(e%.
Firma del Contratista
Fecha: 2/05/2023

Péagina3de5




PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO  GCON-FRO1

| -
mn ,
A D R - S INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE | VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05:2021
BALANCE ECONOMICO
Valor Total Contrato
il b Adicic .
(Inicial + Adicion) Valor Pagado Valor a Pagar Saldo Liberado Saldo por Pagar
COP 49.236.477 COP 0 COP 1.036.557 0COP 0 COP 48.199.920

La ADRES cancelara al CONTRATISTA, la suma de Un millon treinta y seis mil, quinientos cincuenta y siete pesos m/cte. ($
1.036.557)

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucion contractual
PERIODO
CONCEPTO | PLANILLA No. VALOR FECHA DE
DESDE HASTA PAGO

Salud

Pension

ARL

El Contratista tiene otros Contratos de Prestacion de Servicios:
SiO NO

En la eventualidad que la Supervision verifique que la informacién suministrada por el Contratista no es consistente o carece de
validez, ésta debera indicar las acciones tomadas

INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

De conformidad con el seguimiento a la ejecucion del contrato, el (los) supervisor (es) certifica(n) que:
1. El (la) Contratista durante el periodo de ejecucidon del contrato, desarrolld y cumplié con objeto contractual, las
obligaciones generales y especificas, presentd y entregé los productos y/o informes establecidos en el Contrato o
Convenio en mencion.

2. Apruebo los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por el (la) Contratista durante el periodo
mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato o Convenio en mencion.

3. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

4. Verifique la matriz de riesgos del contrato y se establecid, que no se ha materializado ninguno de los riesgos.

OBSERVACIONES | N/A

1. Comprobante del pago de los Aportes respectivos al Sistema de Seguridad Social Integral en
Salud y Pensiones y/o Aportes Parafiscales por parte del Contratista.

ANEXOS 2. Formato de deducciones para efectos de retencion en la fuente, suministrado por la entidad.

3. Soportes contractuales cargados en la seccién 7 del contrato electrénico (Formato comprimido).

Péaginadde 5




PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1

| |
mn ,
A D R - s INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE | VERSION 03

FORMATO OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021

4. Cuenta de cobro o factura, segun el Régimen sea Simplificado o Comun.

a. Si el contratista esta obligado a facturar electrénicamente, debera presentar la factura
electronica validada previamente por la DIAN, como requisito necesario para el pago de los
bienes y/o servicios contratados, conforme con las disposiciones sefialadas en el Decreto
358 del 5 de marzo de 2020, en concordancia, con lo dispuesto en la Resolucién No. 000042
del 5 de mayo de 2020

5. En caso de primer pago debe aportar:
a. Los soportes relacionados en el formato de deducciones para efectos de retencién en la
fuente.

En constancia, firmo: SW;&\,@

Supervisor (es)/Interventor (es)

En constancia, el presente documento se entiende aprobado por las partes una vez el usuario supervisor del
contrato efectué la aprobacion respectiva en la plataforma de SECOP II.

Lugar y Fecha: Bogota, D. C., 2/05/2023

" Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teisfono: (57 1) 7443001
INGRESO Web: www.cendiatra.com

Email: contactenos@cendiatra.com

#®
Cendiatra
SED'E CENDIATRA SUR 2 DIRECCION Autopista Sur Transv. 35 No. 36 - 40
TELEFONO 7443001 EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-02-24 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  DIANA SAYURI FLOREZ GONZALEZ Identificacién CC  Nro 28799471

Fecha de Nacimiento  1983-11-08 Edad 39 Sexo F

Empresa PACIENTE OCASIONAL

Cargo CONTRATISTA

Fecha Ingreso = 2023-02-24 14:31:25 Fecha Salida 2023-02-24 14:34:27
EXAMENES

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA Sl
Observaciones:
CONTROL VISUAL ANUAL
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL Sl
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones vy las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacidn de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

_\S'\anq &

RICARDO ANDRES MENDOZA PATERNINA DIANA SAYURI FLOREZ GONZALEZ
RM: 73188203 CC 28799471
Firma y sello del médico Firma del trabajador

Bogota, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio

D~ 4174
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Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 28799471

NOMBRESY APELLIDOS Florez Gonzaez,Diana Sayuri
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Florez Gonzalez,Diana Sayuri, alos 10 dias del mes de mayo del afio
2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA SAYURI FLOREZ GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 28799471, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 10 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA

PERSONAS NATURALES
ANO 2023
Bogota D.C., 2 de mayo de 2023
Nombres y Apellidos No. Identificacion
Diana Sayuri Florez Gonzélez 28.799.471

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacion personal:
Responsable de IVA: SI L1 NO X

Caodigo Actividad Econdmica 8299, Tarifa ICA 9.66 ver Resolucién SDH-000265 del 13 de abril de 2021
Contrato de Prestacion de Servicios Numero: No. ADRES-CPS-437-2023

Fecha de Inicio: 25 de abril de 2023 Fecha de Terminacion: 31 de diciembre de 2023

Valor total del Contrato: $ 49.236.477 Prérroga: SI O NO

Valor por concepto de Honorarios 2023: $5.182.787

1. Declaro bajo gravedad de juramento en el marco de lo estipulado en el Decreto 099 de 2013, Articulo
387 del Estatuto Tributario, que las personas que a continuacion relaciono dependen econémicamente
de mi, asi mismo manifiesto que ninguna otra persona podra requerir beneficio en forma adicional en los
términos establecidos de la norma precitada, para lo cual adjunto documentacién que asi lo certifica:

TIPO DE No. DE NOMBRES Y APELLIDOS CALIDAD
DOCUMENTO | DOCUMENTO DEPENDIENTE (*)
Tl 1011087569 LAURA VALENTINA RODRIGUEZ FLOREZ HIJA
Tl 1028485026 MARIA FERNANDA RODRIGUEZ FLOREZ HIJA
(*) CALIDAD DEPENDIENTES

a) Hijos que tienen hasta 18 afios de edad y dependen econdmicamente de mi.

b) Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacidn esta a mi cargo en instituciones formales de
educacién superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los progra-
mas técnicos de educacién para el trabajo y el desarrollo humano debidamente acreditados por la
autoridad competente.

c) Hijos mayores de 23 afios que se encuentran en situacion de dependencia originada en factores
fisicos o psicologicos certificados por medicina legal.

d) Cdbnyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion de dependencia, sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificada por contador
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CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2023

publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos certificados por medicina
legal.

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situacién de dependencia, sea por ausencia de ingresos
0 ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificados por contador publico, o
por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos certificados por medicina legal.

Con lo anterior se solicita que en la depuracién de la base de retencién sea descontado el 10% de mis
ingresos brutos y hasta un maximo de 32 UVT por concepto de dependientes.

2. lgualmente, con mi firma declaro: que mi conyuge XXXXXXX identificado (a) con la C.C. No. XXXXXX
no ha solicitado disminucion de su base gravable por concepto de dependientes, por las mismas perso-
nas arriba relacionadas.

4. Declaro bajo gravedad de juramento, que a la fecha tengo vigente un crédito hipotecario para adquisicion
de vivienda, Obligacion de , segun
certificacion del afio 2023; anexa al presente, lo anterior para efectos de la aplicacion de la retencion a
que haya lugar de conformidad con el estatuto tributario vigente y normas reglamentarias, en particular
lo establecido en el Decreto 099 de 2013, articulo 2, numeral1, hasta 100 uvt.

5. Declaro que soy titular de la cuenta AFC No. del Banco ,alacual
consigno mensualmente la suma de ($ ), de la cual anexo la certificacion bancaria. Lo
anterior con el objeto de acceder a disminucion de la base de retencion en la fuente en el documento
equivalente anexo al desembolso en mencion, de conformidad con lo consagrado en el articulo 126-4
del Estatuto Tributario, modificado por el articulo 23 de la ley 633 de 2000, y ademas disposiciones
legales vigentes.

6. Declaro que mensualmente consigno a pensiones voluntarias la suma
de ($ ), de la cual anexo certificacion del Fondo de Pensiones. Lo anterior con el
objeto de acceder a disminucion de la base de retencién en la fuente, de conformidad con lo consagrado
en el articulo 126-1 del Estatuto Tributario, modificado por el articulo 23 de la ley 633 de 2000, y ademas
disposiciones legales vigentes.

Nota: Para los numerales 5y 6 la sumatoria de los aportes no debe exceder del 30% del ingreso laboral.

7. Declaro que consigné a Medicina pre-pagada, la suma de ($), (anexo certificacion del afio
inmediatamente anterior) que no supera las 16 UVT mensuales
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CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2023

8. Declaro que los documentos soporte del pago de aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, corresponden a los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a
retencion. (Anexar planilla de liquidacion segun Articulo 56 del Estatuto Tributario)

Atentamente,

Firma:

DIANA SAYURI FLOREZ GONZALEZ

Cédula de ciudadania No. 28.799.471 de Lérida
Bogota D.C., 2 de mayo de 2023



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wovero 1.011.087.569
RODRIGUEZ FLOREZ

APELLIDOS < e .3

LAURA VALENTINA

NOMBRES |

L) vrd RQ&'(PEXZ
T

P-1500150-00414447-F-1011 087569-20121130

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

09-SEP-2023 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO G
25-0CT-2012 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

09-SEP-2005

il SEXO
) ] ey e
_Geetn, dnaipd o j
REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORBES

I RTLL M o A i Cli e

0031806875A 1 1642086303



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

..“I\IJ'UMEHO 1.028.485.026
, HODRIGUEZ FLOREZ

 APELLIDOS
MARIA FERNANDA

NOMBRES

Mmaris Rodr g

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  28-AGO-2007
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

28-AGO0O-2025 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

10-0CT-2014 BOGOTA D.C. 1 fl.
FECHA Y.LUGAR DE EXPEDICION _flut duat ety £
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