CIUDAD: BOGOTAD.C.

FECHA: 1 de agosto 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: cC NIT O No. 28.799.471
CONTRATO No.: ADRES-CPS-437-2023

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 porlos servicios
y tecnologias en salud no financiadas con la UPC 0 con presupuestos maximos, reclamaciones de servicios

OBJETO: médicos, 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 Proteccién Social, asi como el procesode reintegro de recursos apropiados o
reconocidos sin justa causa

PERIODO COMPRENDIDO DESDE: 01 de julio de 2023 HASTA: 31 de julio de 2023

Cinco millones ciento ochenta y dos mil setecientos ochenta y siete pesos m/cte. ($5.182.787)
LA SUMA DE:

POR CONCEPTO DE HONORARIOS

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

TELEFONO: 3144572845

b\o\/\a mo{ez ;

FIRMA
C.C 28.799.471




PROCESO

ADRLS

GESTION DE CONTRATACION

CODIGO | GCON-FRO1

FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE  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 Telefon_g / 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 médicos, 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 Proteccion Social, asi como el proceso de reintegro de recursos
apropiados o reconocidos sin justa causa

Fecha de Inicio

25 DE ABRIL DE 2023

Fechade
Terminacidn

31 DE DICIEMBRE DE 2023

FENOED G Litfoffine el Desde | 1/07/2023 Hasta  31/07/2023
Actividades

Adicion y/o Prérroga N/A

Suspension N/A

Cesion N/A

INFORME PARCIAL DE EJECUCION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES '

Alertas,
inconvenientes 0
Obligacion contractual Actividad desarrollada ATENERD 3 SLEERTIES Copese s
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 y 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
aguellos asegurados con riesgo
diferencial, eventos terroristas y
catastrofes de origen natural
para acreditar los requisitos
previstos con el fin de establecer

Se realizd la revision y verificacion de
la correcta aplicacion de los criterios
de auditoria establecidos delconjunto

de cuentas y los soportes
presentados ante la ADRES 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 reclamacion

Se adjunta
archivo PDF
nombrado
RECLAMACION
ES G49RG_G51
COMP
FINANCIERO vy
RECLAMACION
ES G49RG_G51
COMP
FINANCIERO
CALIDAD

Pagina 1 de 5




PROCESO

ADRLS

GESTION DE CONTRATACION

CODIGO | GCON-FRO1

FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021
el valor y estado final de cada
recobro y/o reclamacion.
Se adjuntan dos | N/A
archivos en Excel
Registrar los resultados de las Se realiz6 el redistro los resultados nombrados
tareas asignadas, en las gisi RECLAMACION
. . de las tareas asignadas, en las
herramientas, sistemas y . . ES G49RG_G51
- herramientas, sistemas y formatos
formatos establecidos, de . COMP

2 establecidos, de acuerdo con los
acuerdo con los alcances e alcances e instrucciones definidas FINANCIERO vy
instrucciones definidas por el or el supervisor del contrato. lider RECLAMACION
supervisor del contrato, lider y/o p/o coordirr)1ar ' ES G49RG_G51
coordinar. y ) COMP

FINANCIERO

CALIDAD

N/A

Informar  oportunamente  al
supervisor y a la Direccion de
Otras Prestaciones los casos
que, en su actividad propia de
andlisis y verificacion de los En el periodo
soportes requeridos para la objeto de cuenta
presentaciéon de recobros y|En el periodo objeto de cuenta de | de cobro no se

3 reclamaciones, identifique como | cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
presuntas situaciones anémalas, | 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 realiz6 retroalimentacion de los Se . adjunta | N/A
o . archivos PDF
criterios de auditoria tanto para
) nombrados
paquete de reclamaciones nuevas
. . . o REUNION
Realizar la retroalimentacién |y capacitacion para proceso de
; o FINANCIERA
correspondiente de los criterios | revision de respuesta a glosa del 05JULIO2023
de auditoria determinados en la | componente Financiero. REUNION y
| nomatuey mamales vgenes
jornadas de ca acitrj\cic')n ue se 21JULI62023
jorna P q RG PAQ 54 2
requieran en el marco de la
validacion de resultados de
auditoria.
Intervenir cuando se requiera en N/A
la ejecucion de las diferentes
etapas del proceso para
resaltados de.Ia audtoria En el periodo
- objeto de cuenta
efectuada a los servicios y . .
. En el periodo objeto de cuenta de | de cobro no se
tecnologias en salud no : . )

5 . . cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
financiadas con la UPC y a las lacionad bligacio vidad
reclamaciones por servicios de relacionadas con esta obligacion actividades

. - relacionadas con
salud derivados de accidentesde N
P . esta obligacién
transito con vehiculos no
identificados o no asegurados
con podliza /soat, asi como
también aquellos asegurados

Pagina 2 de 5




- PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
| A
A D R — s FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA | 10/05/2021
con riesgo diferencial, eventos
catastroficos de origen natural, y
eventos terroristas.
Asistr a las  reuniones, S . . N/A
L Se asistio a las reuniones, Se adjunta
conciliaciones y/o mesas  de conciliaciones y/o mesas de trabajo | carpeta
trabajo programadas por el Y : J P
6 . programadas por el supervisor del nombrada
supervisor del contrato, la . . ., . .
- L contrato, la respectiva Coordinaciéon | Reuniones Julio
respectiva Coordinacion de de Gruno v/o lider
Grupo y/o lider. poy )
R en el _perodo VA
. que objeto de cuenta
requeridos por organismos de . .
: -| En el periodo objeto de cuenta de | de cobro no se
control internos y/o externos, asi . N )
7 ; cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
como los diferentes actores lacionad blicacié idad
involucrados en el proceso de relacionadas con esta obligacion actividades
L AN relacionadas con
auditoria, validacion, NN

T esta obligacién

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 vy esta obligacion
gastos derivados de accidentes
de trénsito, eventos catastroficos
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
gue se requieran en caso de que )
L objeto de cuenta
la revision de los soportes | i0do obi d de | d b
asignados presente En el periodo objeto de cuenta de | de cobro no se
9 |. - . cobro no se ejecutaron actividades | ejecutaron
inconsistencia o que el producto X o o
- relacionadas con esta obligacion actividades
entregado en los tiempos )

. relacionadas con
establecidos no cumpla con la esta obligacion
rigurosidad técnica requerida. 9
Cumplir y reportar las metas de N/A
productividad y calidad que se
fijen por el supervisor del
é%rg:gitr?acigéodellaGrur?)slpr:etg:;lli Se cumplieron y se reportaron las | Se adjunta

N po In metas de productividad y calidad | carpeta
de Verificacion y Auditoria de R
10 dentro del proceso de Verificacion y | nombrada
Cuentas en el proceso de la . ;
o o Auditoria de Cuentas objeto de| Reporte
verificacion y auditoria de . R
. reclamaciones. Auditorias julio
recobros y reclamaciones para
dar cumplimiento a los términos
establecidos normativamente
y/o a los 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 obligacion actividades
Direccion de Otras Prestaciones. relacionadas con
esta obligacion
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- PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1
HE A
A D R | = s FORMATO INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y PAGO FECHA = 10/05/2021

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligaciones y/o actividades.

_B'\O\/\D\- mof 2%

Firma del Contratista
Fecha; 1/08/2023

BALANCE ECONOMICO

Valor Total Contrato

(Inicial + Adicion)

Valor Pagado

Valor a Pagar

Saldo Liberado

Saldo por Pagar

COP 49.236.477

COP 11.402.131

COP 5.182.787

0COPO

COP 32.651.559

La ADRES cancelara al CONTRATISTA, la suma de Cinco millones ciento ochenta y dos mil setecientos ochenta y siete pesos
m/cte. ($ 5.182.787)

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL PERSONAS NATURALES
Mes de ejecucion contractual
PERIODO
CONCEPTO PLANILLA No. VALOR FEChA b
DESDE = HASTA PAGO
Salud 9453022900 259.200| 01/07/2023 31/07/2023 25/07/2023
Pensidn 9453022900 331.800| 01/07/2023 31/07/2023 25/07/2023
ARL 9453022900 10.900| 01/07/2023 31/07/2023 25/07/2023
El Contratista tiene otros Contratos de Prestacion de Servicios:
S d NO

En la eventualidad que la Supervisién verifique que la informacion 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 ejecucion del contrato, desarroll6 y cumplio 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 mencién.

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.

Pagina 4 de 5



PROCESO GESTION DE CONTRATACION CODIGO | GCON-FRO1

[ ]
HE 4
A D R - s INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AVANCES DE ~ VERSION 03

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

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.

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 electronico (Formato comprimido).

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

a. Si el contratista estd obligado a facturar electronicamente, 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

ANEXOS

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

En constancia, firmo:

Luisa Fernanda Diaz Gonzalez
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: Bogot4, D. C., 1/08/2023

"Incluir las obligaciones especificas pactadas en el Contrato y/o Convenio.
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 28799471 FLOREZ GONZALEZ DIANA SAYURI INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRAV 70 G NO 63-52 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 8008971 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 63647968 9453022900 | 2023/08/17 2023/07/25 | BANCOLOMBIA 0 $601,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 fcc 28799471 [FLOREZ GONZALEZ 25-14 | 30 $2,073,315| $331,800| EPS005| 30 $2,073,315| $259,200) 0 $0| sof 14-23( 30 $2,073,315) $10,900( 0 $0| $0| No $601,900)
DIANA SAYURI
Total Afiliados( 1) $2,073,315 $331,800] $2,073,315 $259,200| $0) $0) $2,073,315) $10,900] $0) $0 $601,900

Pagina 1 de 2 2023/07/25 05:20 AM



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 28799471 FLOREZ GONZALEZ DIANA SAYURI INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRAV 70 G NO 63-52 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 8008971 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-07 2023-07 63647968 9453022900 | 2023/08/17 2023/07/25 | BANCOLOMBIA 0 $601,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $331,800 $0 $0 $331,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $331,800 $0 $0 $331,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $10,900 $0 $0 $10,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $10,900 $0 $0 $10,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $259,200 $0 $0 $259,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $259,200 $0 $0 $259,200

1 $601,900 $0 $0 $601,900
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COLOMBIA

VIDA ADRLS

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA

PERSONAS NATURALES
ANO 2023
Bogota D.C., 01 de agosto de 2023
Nombres y Apellidos No. Identificacion
Diana Sayuri Florez Gonzalez 28.799.471

Que para los efectos que sean pertinentes, me permito aportar la siguiente informacién personal:
Responsable de IVA: SI L1 NO X
Régimen Simple: Sl NO [

Cadigo 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 Prorroga: SI 0 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 documentacion que asi lo certifica:

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

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

b) Hijos con edades entre 18 y 23 afios cuya educacidn estéd a mi cargo en instituciones formales de
educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los progra-
mas técnicos de educacion 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.



COLOMBIA

VIDA ADRLS

CERTIFICACION RETENCION DE LA FUENTE Y DEPENDENCIA ECONOMICA
PERSONAS NATURALES
ANO 2023

d) Cdnyuge o compafiero permanente que se encuentra en situacion de dependencia, sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el aflo menores a doscientos sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos certificados por medicina
legal.

e) Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion 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 psicoldgicos certificados por medicina legal.

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

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

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.

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 mencidn, 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.

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 retencion 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 5 y 6 la sumatoria de los aportes no debe exceder del 30% del ingreso laboral.

Declaro que consigné a Medicina pre-pagada, la suma de ($), (anexo certificacion del afio
inmediatamente anterior) que no supera las 16 UVT mensuales



COLOMBIA

VIDA ADRLS

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 Lerida
Bogota D.C., 1 de agosto 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 £

REGISTRADCR NACIONAL
CAALOS ARIEL SANCHEZ TORRES



