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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DANIELA MARIA CAMELO PUENTE
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 1030644575
CORREO ELECTRONICO: damcamelopu@gmail.com CELULAR: 3002506034
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550007300941924 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6895 VIGENCIA 2024
. 2024-10-03 . 2024-10-15
NUMERO DE CDP 2162 FECHA 15:14:32.000 NUMERO DE CRP 62161 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,614,053

TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,218,121
VALOR EJECUTADO $5,218,121
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,614,053
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
80228092 $2,210,282 $276,285 $353,645 3 $53,842 $683,773

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Elaborar el plan de accién correspondiente al subsistema asignado y realizar
seguimiento mensual.

Diligenciamiento de lamatriz del proyecto de inversion correspondiente, de forma
mensual con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud)

Analizar, depurar y mantener actualizadala base de datos del Sistemade Vigilancia
Epidemiol 6gica bajo su responsabilidad cumpliendo con criterios de calidad, generando
respaldo del sistemadeinformacion al que pertenece (backup) periédicamente.

Asistir y participar en las reuniones programadas al interior del hospital (comités,
COVES, COVECOM) y en espacios extrainstitucionales locales y distritales sobre el
areade interésy que generen construccion del conocimiento, socializando
posteriormente lainformacién obtenida.

Participar y convocar unidades andlisis de los casos que ameriten en el marco de la
vigilancia del subsistema asignado.

Coordinar, articular y generar la activacion de rutas con otros profesionales del rea, del
sector y de lared sur occidente, que intervengan, estudien y atiendan los eventos y
poblacion de interés.

Realizar laorientacion y asistencia técnicaala UPGD con el conocimiento e
informacién correspondiente al Sistema de Vigilancia asignado segin programacion y
necesidad.

Elaborar las actas, informes e indicadores de |os temas de su competencia conforme a
criterios de calidad de acuerdo a requerimientos establecidos aportando al andlisis de
condiciones de calidad de vida salud y enfermedad.

Responder alas disponibilidades y ala activacion de urgenciasy emergencias en salud
publica cuando se requiera de acuerdo a programacion en formaintegral y oportuna.

Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortal ecimiento de competencias
del talento humano dados por laInstitucion y la Secretaria Distrital de salud, o
cualquier otra entidad que sean de estricto cumplimiento.

Realizar |as actividades programadas de formamensual para alcanzar el cumplimiento
de las metas contractuales y entregar |os soportes de gjecucion, datos e informacion
requerida de manera semanal.

Realizar pre auditorio de soportes fisicos, seguimiento telefénico y concurrente
brindando acompafiamiento técnico a cada uno de los operativos y generacion de planes
de mejoramiento seglin corresponday presentar auditoria ante |os entes de control.

Verificar concordancia fisico/magnético de la base de datos del subsistema asignado
cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud)

Participar en laformulacién, elaboracion y desarrollo de investigaciones de caréacter
cientifico sobre los eventos especificos y poblacion de estudio en lalocalidad,
analizando las variables de salud, condiciones socio econdmicas, culturalesy
ambientales para direccionar las acciones en salud publica (articul os, boletines,
anuarios, informes y demés documentos de andlisis solicitados).

Desarrollar y mantener acciones de autocontrol y mejoramiento sobre | as actividades
asignadas, que garanticen la operacion eficiente del reay fomentarlo parael
cumplimiento de lamisién de la entidad.

Conocer y gjecutar |os lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos
por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucién.

Realizar lagestion del archivo documental asignado cumpliendo con lanormade
gestion documental establecida por lainstitucion.

Entregar al referente backkup de informacion en magnético de manera mensual.

Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se
harequerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacién
programados por |a SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

No programado para el mes.

No programado para el mes.

Revisién de bases de eventos SSR
semanalmente y solicitud de gjuste de
variables con hallazgos de calidad.

Participacion en reuniones 'y unidades de
andlisisinstitucionales.

Participacion en unidades de andlisis
institucionales del evento de 740.

No g ecutado en el mes.

Orientacion sobre proceso de notificacion
y ajuste de eventos de interés en salud
publicade SSR.

Ejecucidn de actividades inherentes a
perfil y al area.

No programado.

Orientacion sobre proceso de notificacion
y agjuste de eventos de interés en salud
publica de SSR.

Dar cumplimiento a plan de accion del
subsistemade SSR - SMI.

Revision de criterios de calidad de los
productos realizados con periodicidad
quincenal.
Revision de criterios de calidad de los
productos realizados con periodicidad
quincenal.

No programado.

Revisién de criterios de calidad de los
productos realizados con periodicidad
quincenal.

Revision permanente de lineamientos y
protocolos previa ala gjecucion de
actividades de vigilancia
Consolidacion de soportes fisicos y
magnéticos.

Entrega de backup magnético.

Participacion en reuniones programadas
durante el mes.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

No programado para el mes.

No programado para el mes.

Bases revisadas y gjustadas.

Actasy listados de asistencia.

Actasy listados de asistencia.

No gjecutado en el mes.

Correos enviadosy actasde AT.

Actas, listados, correos enviados.

No programado.

Correos enviadosy actasde AT.

Bases SIVIGILA actualizadasy gjustadas,
actasy listados de articulacion y AT,
correos enviados.

Actay listado de preauditoria.

Actay listado de preauditoria.

No programado.

Actay listado de preauditoria.

Aplicacion de ficha técnica en productos.
Bases SIVIGILA actudizadasy ajustadas,
actasy listados de articulacion.

backup actualizado.

Actasy listados de asistencia.



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030644575 | DANIELA MARIA CAMELO PUENTE | - 1ch;1700[3‘1 TO7 | 3002506034 |  damcamelopu@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-09 ! 13/09/2024 80228092 $770.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 292.200 0 0 0 0 0 0 292.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 374.000 0 0 0 0 0 0 374.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 57.000 57.000 0 0 57.000 570 57.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 46.800 0 0 46.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 292.200 292.200
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 374.000 374.000
ICBF Riesgos Laborales 1 57.000 57.000
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 46.800 46.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 770.000 770.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030644575 | DANIELA MARIA CAMELO PUENTE | - 1ch;1700§1 TO7 | 3002506034 |  damcamelopu@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-09 2024-09 ! 13/09/2024 80228092 $770.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1030644575 CAMELO PUENTE DANIELA MARIA 59| 0 N 25-14 2.337.500 374.000 0 0 0 0 EPS008 2.337.500 292.200 14-11 2.337.500 3 57.000 CCF24 | 2.337.500 46.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DANIELA MARIA CAMELO PUENTE identificado(a) con Cedula Ciudadania
1030644575, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestaci??n segun informacién contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20200613 VIGENTE
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. |dentificacion Tipo de Fe'c'ha .fle Fecha de Estado
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
MARTIN OLIVOS CAMELO HI 1013139423 TI 20200613 No Activo
Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Octubre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
SISS SUR OCCIDENTE

i Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
!! atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de

[ N
I multiafiliacién en el SGSSS.. fﬂ’
I 3

(&j‘ Cordialmente, é
% COMPENSAR EPS. g
s °
s Elaboré: Lina Chat Bot CER-AFI 26409421 :
|
E

Pagina 1 de 1

www.compensar.com
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DANIELA MARIA CAMELO PUENTE identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1030644575, se encuentra afiliado/a desde 19/09/2012 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 18 de octubre de 2024.

ol

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.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Medellin, 18 de octubre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DANIELA MARIA CAMELO PUENTE con documento de identidad C1030644575, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante X Codigo C.T R R Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2024-10-03 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
‘é‘
s
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 18/10/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SISS SUR OCCIDENTE

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DANIELA MARIA CAMELO
PUENTE con Cédula de Ciudadania numero 1030644575

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 007300941924
Fecha de apertura 18/12/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

DANIELA MARIA CAMELO PUENTE
C.C 1030644575 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL CINCUENTA Y TRES PESOS
$2.614.053, por concepto de servicios como PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 en el
entorno VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA durante el periodo de 1 al 15 de octubre de 2024,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 6895/2024

(ks Camelor R

DANIELA MARIA CAMELO PUENTE
CC 1030644575 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550007300941924

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes octubre 2024 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

4 )

MARTHA ADRIANA RIVERA HERRERA
Lider de Proceso
Vigilancia en Salud Puablica

i cu_‘l‘\f (B4 )\(}'7(}‘[\’_!’1’[ ij r‘.'j([,

LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO
Referente Vigilancia en Salud Publica




Bogota 18/10/2024

Sefores:

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

La presente carta tiene como fin solicitar que no se genere descuento sobre honorarios ya que
soy madre cabeza de familia y tengo a mi cargo a mi hijo llamado Martin Olivos Camelo, adjunto
registro civil.

Agradezco su comprension.

Cordialmente:

(s Camdo Rene

Daniela Maria Camelo Puente

1030644575
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CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO:--cvrvve-

 [Datos de Ia madre s - r#, - -
L Apeliidos y nombres f"mﬁ'et‘” siaghenmems
__CAMELO PUENTE DANIELA MARTA- -+ -cccverronvononrocnnrsconorooecensosd.
— Documento de Identificaclén (Clase ' Y NUMero) — iacionsiided 8
TI C’4 qOr’“lrjl’:'4..0lDtot'r.vrovOO"’.’."""’.. C()LOMBIA..’....... 5
O .
| Datos del padre g:J ;
A*Qllidos y nombros ;;)m&letos - 2 g !
| OLIVOS RODRIGUEZ EDWARD FABRIAN-- -+ +vresreroeisioanornnceennnnanesdos
Documento de Identuﬁcnclbnic.lnse y nimero) } _ Nacionalidad

e
C 1 !:)"“:) b'?&, Obr)"’o-ooo--ooopo--b--ooooo...o. CC)LC}MBIA..------.-

T c———— ——
C-— —_———- A ¢ —- - ———
- -~

< S ——— . — -

Datos del declarante heviilaaiing
Apellidos y normmbres co:pletos

OLIVOS RODRIGUEZ EDWARD FABIAN:-rcvvrvvveevrceororecsroannnennnns

£ORIGINAL PARA LA OFICIN

t Documento de identificacién (Clase y nomerao) ‘3:‘7-: .
ol a ‘ -' p o >R
CC 1'0‘:‘00628.0b0..-.'-....v-.lbooona_'-.tvbpoo ’ Jﬂ)man:&“" '\'.g‘\:\g
" EJ"UJ"" e Y
" 3 ;
' ”',\- ,

Do ‘ ‘
tos primer testigo
T Apeillidos y nombres completos ﬁ

S

""’”"""'"""00t00vOvao.-pp-po-.-onvnoo--’oo.-o.o..o---o..n-.

Firma

Docuw'tonto de identificaciéon {Clase 15 4 nﬁmevﬂ : i

-

l...’.-......-........-......‘..............’. ..‘.‘..........-..

’ [Qatos segundo testigo -
- .. Apellidos y nombres completos —
.Il...".’...........—........-........'....................-...... -
P Documento de identificacién (Clase y niomero) | Firrmna i
L% B Ww P R PR S RS WP OE RS BRRE R W

.....-...U.D..........‘.........'...’.........

‘ Fecha de inscripcién
r ARo \. | 2 0. 1 I ,-,Mes l ]/A [G OD‘I

e

Reconoclmiento paterno

[‘J‘UIE"U”)'OL’QWQJ Rﬁ) V g‘}ﬂg 2 N

Firma

Nombre y f‘ trma del funcionario qqe,oqtbn ) ';‘ X8 e )
J.,A'i E‘I . > - \“ .

‘ i

p—

-
” A,

-

' o E;’ACIO PARA NOTAS
t 21.AGO. 2012 - L_LBR( ) DE VARIOS - "lO_FUL::&'-ﬁl ACEPTO RECON JCIMIENT

;.“"“"""‘\

"__DANIELA MAEY¥Z CAMELO PUENTE. g -
HE

L
M)T\Rl*\ ss np BOGOTA,
t“. D_Q.D..I.J_Q,__C_u_zﬂﬁ.l_Q . n..*l R wge e s e ’ - l
- —— S MR- DL 80 ity e
L 1250 O 1872 M0 26 Y 1590 203 W ')F"' e

e e
- A — A-;_t-
el ESM CUPlh TIEKE VALIDEZ PERM 'ﬂﬂi nl m A 5 m

._..;";‘ s | "

Ay sValide para: MATRIMONIO Y& hoiddio

/ ,,-.' ” ‘ ._‘"' byt vy ’-_.."'l ,9-‘ ‘ ",’/4 &
529;;95- g

4w

e g om WA

— T— ——— -



