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8 SUBRED [N TEC RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI^N

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAC16N 
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16■ CrtrcWrtiJi-E

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED IN1EGRADA PE SERVICIOS DE SAUID CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON '

1.026.260.621 /NUMERO DE OOCUMENTO DE IDENTIDAD:
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACiOn DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ENENFERMERIA PARA DESARROLLaR ACTIVIDADES DE APOYO EN LA DIRECCION DE 
GESTION INTEGRAL DEL R1ESOO EN SALUD DE LA SUBRED 1NTEORADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EOBJETO DEL CONTRATO:

/PS 5061 2025CONTRATO DE PRESTACIQN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 10/03/2025

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

3.648.700$ VEINTIDOS (22) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO

/
VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 3.648.700 $ 3.648.700S

| N* CRP: [ N° CDP:N°DE INFORME: l 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS VEINTIDOS (22) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIOn DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LORENZA BECERRA CAMARGO: LORENZA BECERRA CAMARGO

I). MODIF1CACIONE5 CONTRA CTUALES
TIPODE
MODlFICAClON

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: ADICIONES PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LAAD1C16N:VALOR AD1CIONADO
DO:

III. POL1ZAS
^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?- E SI XNO

N° DE PdLIZA: NA NANOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: NANA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO  (Dcbcn icr cohcrentcs con laa obligtioncs cspcclficas dd contralo realbjidas durante cl mca)ITEM

1. Prestar sus servicios de apoyo en forma personal y autonoma como profesional especializdo en ta direccion de geslion integral de riesgo en
salud, en lo relacionado con actividades de planeacion, ejecucion, monitoreo, seguimiento de los indicadores de interes cn salud publica en los difcrentcs.I

Realizar procesos de analisis. generacion dc alertas de riesgo. osistencia tecnica y acompaflamiento a los diferentes servicios, unidades y persona que hacen parte de la institucion 
de acuerdo al tema asignado.2

Realizar seguimiento a la implementacion de rutas de atencion en personas de los diferentes momentos del curso de vida y rutas de riesgo de acuerdo a) tema asignado.
Reportof los eventos de notificacion obligators con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. y a las instituciones de competencia en los diferentes eventos de interes 
en salud publica o alertas de riesgo.

3

4

Cumplir con los protocolos y guias de la entidad, generando alertas al identificar ausencia de protocolos o incumplimiento de estos.5

Apoyor el proceso de gestion y operacion de la atencion integral en salud, identificando de manera especiftca los eventos de alto costo, y generando las alertas de riesgo necesarias.6

Seguir y monitorear cohortes del riesgo segun los grupos de identificados del riesgo en el marco del modelo institucional y normatividad distrital y nacional.7
Apoyar el proceso de gestion de fuentes de informacion y bases de datos relacionadas con las cohortes de seguimiento. con (a direccion de gestion del riesgo, vcrificando y
Construir los analisis, tableros de indicadores y documentos requeridos por la institucion u otras entidades.

8
9

Comunicar cl riesgo cn salud de manera oportuna a los diferentes involucrados, generando informacion regular y de calidad.
Acompaflor el buen funcionamiento de los subsistemas de vigiloncia en salud publica, a traves del analisis. capacitacion y seguimiento para el proceso de notificacion, certificacion 
y analisis de morbimortolidad de los eventos de interes en salud publica.

10

II

Participar en la construccion de indicadores institucionales, seguimiento y reporte oportuno de los mismos, revisando el cumplimiento de los criterios de calidad requeridos en toda 
la informacion entregada, a aseguradoras, entidades de control y otras solicitadas por la entidad.12

Realizar la geslion documental de cada actividad realizada durante el mes, la actividad debera ser realizada de manera mensual.13
Radicar en gestion documental los sopones obtenidos durante la ejecucion del contrato de acuerdo a los especificaciones de orchivo y con los criterios de la tabla de retencion 
documental, al finalizar la ejecucion del contrato no se debera contar con archive pendientc para almacenamicnto. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato.

14

V. INFORMACION DE APORTES A SECUR1DAD SOCIAL
No. DE PLAN1LLA: T operadorTT
CONCEPTO DEL PACO VALOR PAGADOENTIDAD FECHA DE PACO
SALUD: SANITAS
PENSION: COLFONDOS
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR
OTRO

TOTAL PAGADO $0
VI. DECLARAC10NES DEL CONTRAT1STA

1. - Que desarrolli las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realicl cl pago dc lo Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago dc! cua! anexo copio simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 
I SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3* Que adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro.
4,- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagai, por ocasidn al scflalado contrato.

? VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las oblieacioncs del contrato)

Ancxar cvidencias fotogriUtcas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspoodiente

DIANA KSRCEDES SOLORZANO LEON 
CC: 1026260621 
CEL: 3138410914
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0. CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlONI CwtroOrtmtt LSI

■■
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE PI LIG ENCI AM IENTO; (31/03/2025)
CC: 1026260621 /'/DIANA MERCEDES SOLORZANO LEONNOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NIT): 1026260621
CORREO ELECTR6N1CO: diana.SQloraano2679@gmalLcom telIfonoT 3138410814
D1RECCI6N DOMICIUO: CIUDAD:carrera 90 c numero 6 a 67 Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracidn de renta del aflo gravable 2024.

NO tomari costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y deducciones

La prescnte ccrtificaci6n se expidc para efectos de ia retenci6n en la fuente a tltiilo del impuesto sobrc la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v
n

Regimen Simple DcTHbutaciOn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe informar por parte de 
ios contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn NO(X)SI()

BANCO At OJAL CONSICNAR: DAVIVIENPA
NOMBRE DEL BANCO ; 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLEI

4SS90012S200TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA:

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTlMA ADlClON (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS : VEINT1DOS (22) DIASN° DEL CONTRATO: PS 5061 2025 N° CDP: 1 N®. RP:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 3.648.70031/03/2025FECHA DE IN1CIO CONTRATO 10/03/2025

L
/DEL 10/03/2025 AL 31/03/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

/VALOR A PAGAR 
CORRESPONDENTS AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

3.648.700$

TRES MILLONES SEICIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS PESOS M/CTE

DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON 
C.C 1.026.260.621 
cel: 3138410914
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0, CdDICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRA!AClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICTOS Y 
APOYO A LA GESTION

Son J ft Sevto* bbf
(onOrimtiLU.

!■
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y y

DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON ^NOMBRE DEL CONTRAT1STA

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.260.621
1. INFQRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE APOYO EN LA 
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5061 2025 10/03/2025
No.

$ 3.648.700,00VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALORTOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:3.648.700,00 $ 3.648.700,00$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

(1 de 1) 1N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

VEINTIDOS (22) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

GESTION INTEGRALD EL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAM ARGONOMBRE DEL SUPERVISOR:
U. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MOD1FICACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACION:' ADICION ( ) PRORROGA( )N° ( )
RP DE LA 
ADICI6N:

CDP j>E tA
ADIC16N:

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
AD1C16N:

TIEMPO
PRORROGADO

RP DE LA 
ADICI6N:VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
AD1CI6N:

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO

TIEMPOCDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
AD1C16N:VALOR ADICIONADO PRORROGADO

TIEMPO
PRORROGADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
ADlClbN:VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
AD1C16N:

CRP DE LA 
ADlClbN:

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO

III. PQLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I XNOSI

NAN° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
NAFECHA DE LA POLIZA NA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPUDO CONI^AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO I^4BORADO YSEAPRUEBA PARA EL
PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
^El contrato se encuentra dcbidamente legalizado? X
^EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaractbn del informe de cjecucidn de actividadcs? X2

4Quc cl contratista prcscntd satisfactonamcntc las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados X3 en cl informe anexo y en el SECOP?
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de segundad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo SO de la Lev 789 de 2002? X4

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondicnte al mcs objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma d£ Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago 
correspondiente al periodo del (10/03/2025) AL (31/03/2025) /

\I fi

\NOW 3RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMAROO 
CARGO: ‘
DIRECTOR TfeCNICO C6PIGO 009 GRADO 05

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

^ssvaV? T
ZmMi

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JESSIKA PAOLA TRUNA SAGASTUY
PERFIL:
LIDER DE PROCESO
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£i E.P.S.Sanitas
iBI Sanitaa Intcrnacional

4*

CERTIFICADO DE AFILIACI6N AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantla y prestacidn del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que piana Mercedes Solorzano Leon, identificado(a) con CC numero 1026260621, estS registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente 
informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICAClON
NOMBRES YAPELLIDQS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIAClON
CAUSA ESTADO DE AFILIACI6N
FECHA DE INQRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN 0LTIMO AftO
R£GIMEN
FECHA DE AFILIAplON AL R£(3IMEN 
NIVEL SISBEN 
EMPLEADOR(ES)*

CC 1026260621
Diana Mercedes Solorzano Leon
Titular
Titular
05/07/1988
0 Tlene Derecho A Cobertura Integral 
10 - Cobertura Integral 
01/12/2024 
Activo(a)
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo
01/12/2024
No aplica

N.l.T. 860013570 CAJADE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM 
Desde 01/12/2024 - Vigente N.l.T. 900785396 TAPIAS 
RESTREPO SERVICIOS TEMPORALES E.S.T. S.A.S Desde 
01/12/2024 Hasta 01/12/2024CEDULA DE CIUDADANIA 
1026260621 Trabajador Independiente Desde 01/12/2024 Hasta 
01/12/2024

05/02/2025Generado por interfaces

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACI6N DEL SERVICIO, Nl PARA TRASLADOS.
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' SEGUROS

BOLIVAR (Tj/

>

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <

c/i
co
o

CO

CERTIFICA QUE:
CD
Q>

CO
Q>

“O

La empresa
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM 

Identificada con NT No. 860013570

,!5

Q.

£oo

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales numero 1505443832919, a 
partir del 01 de Mayo del ano 2006.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente 
manera:

TIPO DE NUMERO DE 
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

CENTRO DE 
TRABAJO

FECHAINICIO FECHA DE 
COBERTURA RETIRO COTIZANTE

TIPONOMBRE DELEMPLEADO CLASE TASA ESTADO

DIANA MERCEDES 
SOLORZANO LEON CLINICA CAFAM DEPENDIENTE ACTIVO3 2.436% 16/03/2020CC 1026260621

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Marzo del ano 2025.

Firma Representante Legal

■i

f.

li
ii
a
«t
a>

Compafila de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N0 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

http://www.segurosbolivar.com
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(fbolfondos
det Qrupo HABITWr

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICAQUE:

EI(La) Senor(a) DIANA MERCEDES SOLORZANO LEON con identificacion No. 1.026.260.621 se 
encuentra afiliado(a) al Pension Obligatoria desde el dla 01 de agosto del 2023

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 05 de febrero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para 
tpdos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a traves de nuestro portal transaccional 
www.colfondos.com.qo opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a traves de las 
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, 
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia 
Gerente Cuentas y Recaudo 
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

http://www.colfondos.com.qo
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | Q | 2 | Actualizacidn

1411617622194. Numero de formulario

01411617622(415)7707212489984(8020

luz6n etectrdnico12. Direcci6n seccional 
Impuestos do Bogota

5. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV

1 02626062 l|4 A
IDENTIFICACldN

26. NOmero de Identifica25. Tipo de documento 
2 C6dula de Ciudadanfa

24. Tipo de contribuyente 
Persona natural o sucesidn iliquida 1 0 2 6 21 3

fda-Gi^td^uliicipIo

1 Boma*, D
Lugar de expedicidn 
COLOMBIA

28. Pals 29. Departamento
1 6 9 Bogota D.C. 0 0 1.C.

f \ \ /3^t*0(rds nombres'SJr (C^33. Primer nombre32. Segundo apellido 
LEON

31. Primer apellido
SOLORZANO RCEDESDIANA
35. Razdn social

/>
36. Nombre comerciat

/>

40. Ciudad/Municipio
1 1 Bogota, D.C.

38. Pais 
COLOMBIA

39. Departamento
1 6 9 Bogota D.C. 0 0 1

xy/<
41. Direccibn principal

CR 90 C 6 A 67 BRR TINTAL
diana.solorzano2679@gmail.com42. Correo electrbnico

1 3 8 4 1 0 9 1 4[45. Tel6fono244. Telbfon43. Cddigo postal

 XbLASIFICAClON
Actividad-9eon6mica\ —/ Ocupaclbn

Ac\i ndaria^v Otras actividadesActlvidad principal
46. Cddigo 47. Fecha inido actividad

52. NCimero 
estabtecimientos51. Cddigo\FechaSni 1 248. Cddigo idfct 50. Cddigo

[JJ8 6 9 2||2 0 1 4,0 7,0 7| | ^ ^ ,
syy sabllidades, Calldades y Atrlbutos

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2610 11 12 131 2 3 4 5

1 I I53. COdigo [5__________________________________
05- Impto. renta y compl. rdgimen ofcUftarv^/

<$))

UsuarJo^s aduaneros Exportadores

105 6 7 8 91 2 3 4
55. Forma Serviclo 1 2 356. Tipo

54. Cddigo 57. Modo
15 16 17 18 19 2012 13 1411

58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actuallzacfones a que haya lugar, la inscrlpcldn en el Registro Clnico Tributario -RUT*, tendrb vlgencla Indefinida y en consecuencla no se exlglrd su renovacidn
Para uso exclusive de la DIAN

□ NO@ 060. No. de Folios:59. Anexos SI

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

La informacidn suminlstrada a travds del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension 
y cancelacidn del Registro Onico Tributario (RUT), deberd ser exacts y veraz; en caso de constatar 
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos adminlstrativos 
sancionatorios 0 de suspension, segiin el caso, Pardgrafo del artlculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 
del 2016. De Igual manera al formaltzar el trdmite el usuario fue Informado y acepta la polftica de 
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Fiona del solicitante:

SOLORZANO LEON DIANA MERCEDES984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacldn documento PDF: 13-02-2025 05:46:20PM

mailto:diana.solorzano2679@gmail.com
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CERTIFICADO
05/02/2025BOGOTA D.C., 

DISTRITO 
CAPITAL, 
COLOMBIA,
A quien interese

For medio de la presente hacemos constar que la senora DIANA MERCEDES 
SOLORZANO LEON con Cedula de Ciudadania niimero 1026260621

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero
Feqha de apertura

455900125200
04/03/2020

Cordialmente,

BANQO DAVIVIENDA

i
irt
5
o

Bento Davivienda S.A. 
HII.860.0M.313-75
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