CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

. W 5

T S

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52,238,999 ‘

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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.

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3571 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025

PLAZO
INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 SEIS (6) MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A n

2 { [y
JINCLUIDO ADICIONES: $ 14,762,688 CERTIFICAR: $ 481 ’3 r_{
N DE INFORME: 4 / l N* CRP: 5345 7 Ne CDP: §

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SEIS MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOK: BIRRCTORTYRNIES LRG0 ORABALS
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
::):*I::I:Jll(’; :‘"'(V"‘HMES DEL 0 I:(';‘l:ll:h\ — ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g st
VALOR ADICIONADO CDP DE 1A ADICION: il A i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt o i,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: &ﬁ:’"::":‘ :;:‘ﬁ:?;:::(;.um:
VaLORADICIONARD CDEDE LA ADICION: DG, II':I:;?::::(:,\I:(::
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘\:r"::,;\ .:*r:tl(:?l:i(t)u;.um:
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: N Lk e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: prs: g R GG
1L POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S1 NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
3

1 OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, pura el desarollo de las actividades del Plan de lnteryenciones colectivas en el Disteto Capital segn convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l DS y La Subred
Reumon para la sociahizacion de meta del mes de febrero
PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listuco de asistencia

OBLIGACION: Presentur mensualmentc ol cronograni de actividades o desariolla
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta y enirega cronograma del | al 28 de febrero 2025 y se actualiza diriamente
PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega cronograma digital delmes corespondicnte, s sjusts cronograma del mes trabajado contra soputles




1 OBLIGACION: Apovar I prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion vio soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamicntos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS v Ia Subred

h 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza 10 sesiones a instituciones educativas por medio de sesiones presencinles v S sessiones virtuales promoviento hahitos de vida saludable del producto 55 sonrisas saludahles
I PRODUCTO (EVIDENCIAY Formatos de salud bucal. diligenciamiento de drive segnimientos telefonicos a estudiantes priorizadng
1. OBLIGACION: Apovar las actividades inherentes al objeto del contrnto para el mejoramiento continuo de calidad v agquellas definidos dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares

4 de hahilitacion y acreditacion de servicios de salud.

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion del Entorne cuidador Educative programada para el mes de Febrero de 2025
3 PRODUCTO (EVIDENCIAY Actas y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Realizar apropincinn conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos téenicos del convenin PSPIC vigente v suserito entre el FDS y Ia Subred
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza apropiacion conceptual de Tineamientos
3L, PRODUCTO (EVIDENCIAY Acta de asistencia

1. OBLIGACION: Cumplir eon Ta meta, actividades v/o productns programados y asignados con In calidad del dato requerida (oportunidad. eonsistencia, exactitud) desde su perfil técnica y conforme n los anexos v lineamientos
téenicos del convenio Interadministrative PSPIC

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en reunion de socializacion y apropiacion conceptual de los lineanientos del entorno educative de acuerdo con la vigencia.
3 PRODUCTO (EVIDENCIA ) Continun lectura de linenmiento téenico e instruetivo para I ejecucian de las actividades diarias
1 OBLIGACION: Realizar con calidad v oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos. documentos vio bases de datos v aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
7 de acuerdn a los lineamicntos 1éenicos de los entormos y procesos transversales del consenio Interadministrative PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seguimiento n Ins ncciones y prenuditorin de s evidencins desarrolincdas durnte el mee Febrera. Actunfzacion de tablero de control v poblacién aborcdmda
L PROPDUCTO (EVIDENCIAY: Drive de segimicntos lelefonicos a los estudiantes prinrizados
1 OBLIGACION: Dar camplimientn a las actividades de Tos procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdn a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacian para la Salud Publica, GESL, ACCVSyE, Notificacitn de
8 EISP v Participacion Sorial
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar activacion de rutas por medio de canalizacion a los servicios de salud en easos de ser necesarios para atencion por medio de la EPS n equipos intersectorales <i asi o requiere
L PRODUCTO (EVIDENCIA)Y: Soporte de canalizaciones
1. OBLIGACION; Elcontratista se oblign a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contraciuales y de acuerda a los hallazgos que identifique el equipo de seguimienta yio interventoria del FFDS SDS
al Convenio Interadministrative PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual
g 2AUTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de incumplimiento en la calidad de la informacion o faltantes a las obligaciones contractules se establecen glosas, actividades de mejora y otras con el fin de mejorar
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY No aplica. no registra el proceso presencin de glosas
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL /
No. DE PLANILLA: 7954279841 s OPERADOR: SOI1 Iy
CONCEPTO DEL PAGO / ENTIDAD FECHA DE PAGO | VALOR PAGADO
SALUD: SURA? 03022025/ 5 178,000
PENSION: PROTECCIONS 03/02/2025 S 227,800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR / 03/02/2025 ¥ S 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500

VI DECLARACIO DEL CONTRATISTA

1.« Que desanrollé
2.- Que realice el pago de ta Segnridad Social donde el 1BC se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a |
SMMLV (de ser el primer pago adjunto cetificaciones de afilincion a EPS, ARL, Pension, RUT)

- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondicente al mes objeto de cobro

1.- Que autorizo los impnestos a gue estoy obligado a pagar, por ocasion al sefinlado contrato.

actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de fas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividatles realizadas en el perfodo correspondiente

/

I o S =S Mooent

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CC: 52,238,999

CEL 3016782407
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SUBREDINTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIESTE BLSE
APOYO

FORMATO CUENTA DE COUROCONTRATO DE PRESTACHIN DE SERVICHS

GESTION DE CONTRATACION

YOEAFOYO A LA GLESTEHON

('l’lllll.‘_&l: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

—

NOMBRES Y APELLIDOS:

— = =
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ e 32,238, 098 ~
7 RUT (NIT): 5223K999-4
CORREO ELECTRONICO: hemasaludoraligg gimail.com TELEFONO: 3016782407
DIRECCION DOMICILIO: DG 69 D BIS SUR 18] 56 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aio gravable 2024,

NO wmare costos y deducciones

(X)

SHomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por lu cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N CUENTA: BO8480320012
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

NUMERO DEL CONTRATO Y D

ATOS DE LA ULTIMA ADICION (PER

10DO OBJETO DE PAGO)

N'DEL CONTRATO;

PS 3571 2025

-

N¢ CDP:

5 Ne. RP:
Z]

5345/' '

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: SEIS MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

01/01/2025

FECHA DE TERMINACION
o

‘RATO:

30/06/2025

FOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES

S 14,762,688

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL

01/02/2025

AL

28/02/2025 /

VALOR A PAGAR
CORRESPFONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN

§ 481,392

(LETRASY NUMEROS)

CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS

RS S el

Msausan g

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
52,238,999
3016782407
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

g £ nat FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CORMt AP A FF DT

VERSION: 2

FECHA: 1024 00 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

52,238,999

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

i PS.3571 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688

VALOR TOTAL DEL ] . ~

CONTRATO INCLUIDO $ 14,762,688 I‘;L::ﬁ,gﬂ':';'j{:?ﬁ':::? $ 481,392

ADICIONES: ’ ’ ' ¥

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 de 4 ICRe 5345 X R 5

INICTAL:

DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

SEIS MESES

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7954279841 /7

OPERADOR:

SOI ./~

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO /
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: () TIPO DE MODIFICACION (ADICIGN — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
: COP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; i
ADICTON: ADICTON: PRORROGADO:
VALOR ADICTONADO chr IM:‘. LA RP DE LA TIEMPO )
ADICION: ADICION: PRORKROGADO:
VALOR ADICTONADO cbp I)l' LA RP DE '!4.'\ TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO cor I)I'*'. LA RP I).F. .L.‘\ TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
LR RITCIGNASG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO cpre l}[- LA RP DE I\ TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO cne |)I- LA RrpP tl?.‘ [\ TIEMP( ]
ADICION: ADICIGN: PRORBOGADO:
VALOR ADICTONADO chp I'll:‘. LA RP DE !.A TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO Chp I)_IF LA RP DE },A TI_EM]”U
ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
i s ChP DE LA R? DE LA TIEMPO
VALO \] ONADO . ey
ALOR ADICH i ADICION: ADICION: FEORROGADO:
VALOR ADICTONADG bhp m LA RP I}-H I\ TIEMPO
ADICION: < |ADICTON: PRORROGADO:
“DF DE L/ WP DE L/
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA CIENPO
ADICION: ADICION: PRGRROGADO:
11 POLIZAS (8T APLICA)
N DE POLIZA: N/A NOMBRE BE LA ASEGURADORA: N/A
; : ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA VA el )
CHY N APROBACION: WA




- 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 (El contrato s¢ encuentra debidamentc legalizado? X
2 ¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 {Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 01/02/2025 al

28/02/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

.

NO BRE Y FIRMA APOYO TéCNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




CEDULA DE CILDADANIA
MOMERE O RAZON GOCIAL

BOGOTA DISTRITO CAPITAL
DIRECCION. €L71G 10 M52 SUR
TIPO APCRTANTE W-NIFEIIIIM'E
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION.
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, umemmmmmm

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL & DAVIMVIENDA
-E%E*_ R T e AL 23 T BATRA G y - g et )
WAERO DR ENTICACIOM P v 1174 i 7954279641 PLAULA: pieesainme
DEPARTAMENTO: B D009 COTRACKN Q7RO MES enwo Al e e COTZACION SALUD: VES  ewro ARD 025
CLASE APORTANTE: Dwre || FEGHAPAGD 20250203 NOMERO AUTORZACION: 1236100072
ACTIVIDAD Ef Actiidade roguiadoras y faciMadoras do bt pet
HO ‘ ‘]
____wmgnmm Ge s

T

. BAT0S mcorm

‘m"ubanu.n ot o vmu_r r by d

piL |

Cortara

PRESTACES) 1

P

Pz | |
1

R

) IFOI

ZS0UI0LEIPM  USUARIO. £OI CC52238999

TOTAL

s [ e e K oy
CENTRO
VALOR| TOTAL | o e oE  |TOTAL gl BC imu. TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
TRABAJD [POR .
FELTT (TN T ST | 3 3 ¥ ¥ 3 E)
1.422.500
BoLvar
i !

,
=3

T T
Faga
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SOl

COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B DAVINVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52238999
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO: 7905152
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Aclividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
S DATOS GENERALES DE LA PLANILLA 2]
NUMERO PLANILLA: 7954279841 7IPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0587
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/03/16MERO AUTORIZACION: 1236102072
NOVEDADES
ING | RET [ TDE [ TAE [ TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN [COM| IGE [ LMA [ VAC AVP% VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL 7 = )
TOTALES ‘
| comizanTEs | TOTAL PAGADO
PENSION £ =
B ADMINISTRADORA 1 B j
~ NIT | cépiGo ) NOMBRE ..
800220739 | 230201 230201- PROTECCION - | 1 © §227.800 |
SUBTOTAL: ] 1| s227.800
] SALUD i EayE
B ADMINISTRADORA B ,
NIT | copiGo ~ NOMBRE -
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD -~ 1 ~ $178.000
B ) SUBTOTAL: 1 $178.000
Bz RIESGOS PROFESIONALES P
- ADMINISTRADORA
NIT cobico | NOMBRE ) i ]
860002503 14-7 o 14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. ¢ 1 $ 34.700
SUBTOTAL: 1 $ 34.700
|
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 440.500J

2025/02/01 4:31 PM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIAB2238999

PAGINA 1 DE 1
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BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
52238999 y es titular de la cuenta terminada en **0012 , realizo6 el siguiente pago a través de :

Numero de
7 Autori.z_a'(;ién
36102072

Fecha del pago Valor : Destino . Factura - Referencia
01/02/2025 | $440.500,00 | SOIACH 1236102072 |

Se expide en Bogota, el 01-02-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



