FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 11

N PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 921710
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Setiembre de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO PARA LA INDUSTRIA DE LA COMUNICACION GRAFICA- BTA D.C. Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 99750-614655
DATOS DEL CONTRATISTA
Correo sleatonion contratista: |- wlorez@eona o cc. | 27984408 | ipie de contacto 0
Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? [ NO | Es Pensionado? [ NO |
Banco al cual consignar: | BANCO COLPATRIA Induccion SST | Sl | Presta Servicios Excluidos de IVA? | NO
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta |  AHORROS |N°Cuenta | 4482021247
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO

supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5044140/2023 | N° Compromiso SIIF | 32523
Valor Total del Contrato $14.338.905] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 14.338.905 1 Del 01/09/2023 Al 30/09/2023 $ 4.096.830,00
Nuevo Saldo del Contrato $10.242.075 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
INSTRUCTOR:PRESTACION SERVICIOS PARA IMPARTIR FORM PROFESIONAL SEGUN PROGRAMACION ESTABLECIDA EN
IOBJETO CONTRACTUAL.: LOS NIVELES DE FORMACION DE ACUERDO A COMPETENCIAS REQUERIDAS EN PROGRAMAS/CURSOS CORTOS
Descripcion del servicio prestado) ASIGNADOS EN EL CICG.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 4.096.830 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.096.830 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.751.548 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 2.751.548,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 9455088184 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  3.676.430,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $  1.474.859[$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 184.400 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 236.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 7.700|$ 0 Reteica - 8299 35.514,00| 0,966%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 1.024.207 B, 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ 13.430.466 | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 917.183
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $4.061.316,00

SON: CUATRO MILLONES SESENTA Y UN MIL TRESCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Se orientd formacién profesional integral de acuerdo a la programacion de la Coordinacion Académica

Se realiz6 proceso de asociacion y evaluaciéon de juicios de acuerdo a los eventos de divulgacién tecnoldgica previstos para el mes.
Se realizaron actividades de desarrollo curricular para formacion complementaria de acuerdo a asignacién de la Coordinacién Académica
Se realizaron talleres de induccion a la vida laboral con fichas que inician etapa productiva.

Se realizo revision y seguimiento de juicios evaluativos y cursos virtuales de fichas para depuracién.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| YELY YAMILE FLOREZ RIVERA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el DIANA YADIRA CASTRO RUSSI
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADORA ACADEMICA

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO
RICARDO ANTONIO MELO RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




Bogota, Agosto / 3 de 2023 sa/UdTOtalm

Sefior (a): YELY YAMILE FLOREZ RIVERA
CC. 27984408

CR 87 B 19 A 40 TO 4 AP 304..

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Febrero / 4 de 2019, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



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 YELY YAMILE FLOREZ RIVERA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 27984408, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de agosto 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



SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/09/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1110464805
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1110464805 DIANA CAROLINA PUENTES ZORRO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 838 02/09/2023  CC 27984408 FLOREZ RIVERA YELY 1 0.522 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

2C50BF13D18491CBOF6EF321BCDC341F Certificado impreso el dia 9/1/2023 10:11:57 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




[

©

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

B www.positiva.gov.co

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

YELY YAMILE

FLOREZ RIVERA
27984408

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14946808307

001494680830 7

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

2798440 8 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 27984408 19980106
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6 8 | Barbosa 077
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
FLOREZ RIVERA YELY YAMILE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR87B 19A 40TO 4 AP 304 CON MILANO
42. Correo electrénico yelyfr@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 320456 2 2 9 6|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
854 1[|202106,01]|[4799}/204,809,0 3] |8 2 9 9] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- | i
sewo|s [22la0] | (N J) ANNT | [ | [ | [ | [ | [ ] [ | [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
22- Obligado a cumplir deberes formales 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
L1 ] e |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2023 -09-13/09:33:48 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

FLOREZ RIVERA YELY YAMILE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 13-09-2023 09:34:26AM



SALUD INTEGRAL SANTANDER IPS SAS

. SA| N SA IPS NIT. 901050204-8

WL R Carrera 32 Mo, 33-33 La Aurora, Bucaramanga - Santander
Cel, 315 374 8286 - Tel. 6942519 - E-mail. saludintegralsantanderips@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 572
FECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIOMNAL
04 | 0g | 2029 [BYCARAMANGA(COLOMEIA, SANTANDER) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
pie | mes AR50 ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y DE POSTURA
== Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES 5.0 PARTICULARES 5.0
MNombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Docurmento de ldentificacion CC. Cedula de Cudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparie)
Genero Edad Documento de ldentificacion
FLOREZ RIVERA YELY YAMILE FEI':E;&E;JO 41 AFJDS@ ce 27984408
Apellidos y Mombres MESES 15 DIAS Tipa Mimero
Cargo
PROFESORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A
RESTRICCIOMES LABORALES TIPO RECOMEMDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
OFTOMETRIA v EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v
GLICEMIA EN AYUNAS v PRUEBA FSICOTECNICA v
PERFIL LIFIDICO v

RECOMEMDACIONES MEDICAS RECOMEMNDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EFP HABITOS SALUDABLES
EXAMEM VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL HACER DEFORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE APLICO ENCUESTA DE SIGNOS Y SINTOMAS PARA COVID-19 ADOPTADA POR EL MINISTERIO DE SALUD SIENDO LAS
RESPUESTA, QUE NO TIENE NINGUNO DE LOS SINTOMAS PARA COVID-19. PACIENTE EN EL MOMENTO DE ESTA VALORACION
SIN SIGNOS NI SINTOMAS RESPIRATORIOS SUGESTIVOS DE COVID 19

CONTROL OCUPACIONAL PERIODICO, HIGIENE POSTURAL , CUMPLIR CON LAS NORMAS EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO DE ACUERDO A LOS PLANES ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA , HABITOS DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS CADA 3 HORAS DE TRABAJO CONTINUO DURANTE 3 MINUTOS

REPORTAR ACCIDENTES O INCIDENTES DE TRABAJO INMEDIATAMENTE OCURRAN AL JEFE DE RECURSO HUMANO DE LA
EMPRESA.

SE RECOMIENDA EL USO DE TAPABOCAS PERMANENTE DURANTE EL TIEMPO QUE ESTA EN EL LUGAR DE TRABAJO,
HIGIEME FRECUENTE DE MANOS CON TECNICA ADECUADA. MANTENER DISTANCIA DE AL MENOS 2 METROS ENTRE CADA UNO
DE LOS TRABAJADORES Y/O PUESTOS DE TRABAJO. SE RECOMIENDA QUE ANTE CUALQUIER SINTOMA DE COVID-19 FIEBRE
TOS SECA DIFICULTAD PARA RESPIRAR DOLOR DE GARGANTA, SIN FUERZAS ¥ DOLOR MUSCULAR Y/O DIARREA COMUNIQUE A
LA EPS, A LA PERSONA ENCARGADA DE RECURSO HUMANO DE LA EMPRESA Y PERMANEZCA EN CASA.

EXAMEN MEDICO REALIZADO CON ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD TALES COMO MASCARA FACIAL RESPIRADOR NS5 BATA|
ANTIFLUIDOS. GUANTES . HIGIENE DE MANOS

INGESTA DE ABUNDANTES LIQUIDOS AL CLIMA DURANTE JORNADA LABORAL .PRECALENTAMIENTO DE VOZ ANTES DE
INICIAR LABORES
USO DE LENTES CONTROL ANUAL CON OPTOMETRIA

Consentimienta informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendide y he tenido la oporfunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que ftuve la oporfunidad de retirmr mi consentimiento en cualquier momente. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y wver idicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad vy salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para gue remitan la Historia Clinica a la EPS  a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto gque he leido y comprendido perfectaments lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi congentimiento.

Impreso el 08/06/2021 a las 10:12 am. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www bicfile.com.co



Medico Aspirante o Trabajador
— - T f

Firma:

Firma:
Nombre: CAMELO ORTIZ PACLA ANDREA Hombre: FLOREZ RIVERA YELY YAMILE
R. M.: 12072 L.§.0.r 013899 CcC: 27984408
Impreso el 08/06/2021 a las 10:12 a.m. Pégina 1de 1 Software para el sector salud - www. biofile.com.co



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. 4482021247 , con fecha de apertura 12 de Septiembre

de 2018, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): YELY YAMILE FLOREZ RIVERA
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 27.984.408

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 13 dias del mes de Septiembre
de 2023 .

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.



