SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

Centro Oriante ES.E.

CTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

FECHA: 262:109-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E V.

WILSON FERNEY TOVAR CUELLAR

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

[.081.513.070

L INFORMACION-GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

N LA DIRECCION DIE

. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ORTOP] RROLLAR ACTIVIDADES 1RVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DI LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DI SALUD €
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 17172025 FECHA INICIO CONTRATO

200812025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 75.229.440 | PLAZO INICIAL DEL TRES (3 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO o % AT §

INCLUIDO ADICIONES: $ 75229440 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: | § 21.030.048

N° DE INFORME: T T N° CRP: 6331 N° CDP: i

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO BE ADICIONES PRORKOG
CONTRATO: . MODIEICACION N 0GAS .
VALOR ADICIONADO CDP DF, LA ADICIO] CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADBO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADIC] IONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION:

TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ,\DKIOI\ \DO

CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION:

TIEMPO PRORROGADO:

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO i ‘ CDPDELAADICION: | | CRP DE LA ADICIO! TIEMPO PRORROGADO: 7
YALOR »\DICIONADO o CDPDELAADICION: | CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: T
VALOR ADICIONADO oo CDP DE LA ADICION: o 'CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICION: | | crP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: T
VALOR ADICIONADO o CDP DE LA ADICION: "|'crp vE LA ADICION: | TIEMPO PRORROGADO: ’
TIL POLIZAS .
7PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST NO

FECHA DE LA POLIZA nib

FECHA DE APROBACION:

B

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

peirle, los | de auditoria v dey

lizadas al paciente con I tiruna.

ITEM | bl lizad
(Deben ser con las del contrato r durante ol mes)
, ' I v determinados dentro del plan de mancjo de t especialidad de ortopedia: Es ¢ teatus patologia v urgencins que alecten Yos vasos perifiricos. aorta v cargtidas. Con un alto nivel
n.m|l|||u\ dticoy I\um o, de U aEers oporuna v pertinente. en correspondencia con Ins necesidades de los pacientes. ¥ teniendo en suenta que lodas lus decisiones clinicas gencradas en la slencion médiea procuraran el mejoramicito de fa saiud del paciente
L |Pinds umaatencion en salid buscanda los mejores dares de idad. inlegridad. suficienci idad v en un ambicnle de atencian personalizada » husanizada, cumplicndo ¢l principio de equidad v con én
- procedimientos. prolocolos. iterveneones ¥ puias de atencion. de acuerdo a los estandares de habilitacion v acreditacion.
3 Presta sus servicios fes respetanda la 1 de In SURRED. su vision, misian. estsactur o e reglinentos administrativos. Ienicos. cienlificos v discipli dor s directrices
4 [ mrerm ut paciente v su familia sobre I condician elinica. plan de mancjo. alencion y recomendaciones de egreso. v sesolvio inguicludes relacionadas con el proceso de atencion,
. Diligencio los regisires de las atencines. procedimicutos. s dus los informes estadisticos delinidos por Iy idad vigente y todos aquellos registros necorarios pars ol cumplimicnto de los procesos de
5 N !
N coston v Fcluraion
6
7
o iligencic en orma completa. oportna, siston egible ¢on fos ¢a formado. roportos d ¥ demits rogistros propios de su actuar. d acuerdo 8 fo

Utiisee de mancra adectiada fos equzpos. clementos ¢ sos que ks Subred aporte al desarolto de las actividules contrat

¥ responder por su reposicion o teparacion cuande Jos dafios s ocasionen por negligencit o inadeeuada neanipulacion

1 e o s

1t | Reporto af drea de Recsrson Fistoos  Activos Fifos do la SUBRED, lus equipos e propicdad del contratista. que se destine a ks actividades asistenciakes.

12 {1 conteatisti velo par las sepwidad de fos. equipos que se cl\’c—urmnm hajo custondia def servicio.

13 [Participo activanentc en o des ol impl v 7dc |:.; ;xwli;;:u e .‘-m;..:.“ urad I'!m;“.mi 7 Ji sepuridad del paciente v domiis nelividades enmurends dentro def sistema ebligatorio de garantin de In calidad.
14 participo en ka prognaacion e actividades del servisio.

15 [Presie ol servicio de conformudad con I programacion de agenda acordada con of supgsvisar ded contrata. para ¢l desartolle de sus actividades.

16 | Parncipd e la clab de respestas 1 \ que \L“ " ;zlh;ﬂrmllmlc Ia atencion gue s oblign 1 prestar a los wstaron o pacienics que demanden e servicie




17 | informe uportanamente al supervisor del conirate cualquies novedad que ateete of cumplimiento de sus oblig

18 |Compli fas daci Jes e mejora. tetas do compromiso y demas seficitudes de f Supesvision v do ia Oficina de Calidud

cion de aigendn acordada con el supervisor del contrato, paa ¢l desarrollo de sus actividades.

19 Prexte el servicio de contonmidad con la prograi

20 Porte el eaonet institnciona) de fa SUBRIEED durante la ejecucian de las actividades contractuales.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: $1205257 OPERADOR: | ™I PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO o ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: ALIANSALUD 170212025 S 1375000

PENSION: COLFONDOS B 170212025 T S180000

RIESGOS LABORALES: " SURA T TI02/2025 § 268,000

OTRO . ~
TOTAL PAGADO S 3513000

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

s doseritas en e informe anexo, dentro del periodo de cohro.

fealo sobre ¢l 40% de fos ingresos cancelados del mes anterior paga ded cual anexo copia simple. sin que en ningun ¢aso ¢l 13C sea menor a | SMMLV { de ser ¢l primer pago

wridad Social donde el ihe s
L arl, pension. ruty

2. Que realicé of paga de T S

adjunta certificaciones de afi

ponclicnte al imes abjeto de cobra .
sefialado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contralo)

Anexar evidencias folograficas y/6 documentales que soporten las actividades realizadas en el pertodo correspondiente

Wl son Flovar

WIH.SON FERNEY TOVAR CUELLAR
ce: LOSLIL3.070
Lat: 3046369888




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

s ge Satud A
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
= entro Oriante £.5.8. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL, CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: WILSON FERNEY TOVAR CUELLAR CG: 1981313070 -
RUT (NIT): 0
CORREQ ELECTRONICO: WIFERTOSTHOMAIL.COM TELEFONO: 3046369888
DIRECCION DOMICILIO: KR 29 BIS 22C 45 CIUDAD: Bogota
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones Xy
SI tomaré costos y deducciones )

L.a presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de con
del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla g
tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

formidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4
plicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parie de los

contribuyentes si optaron por el impucesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SHEX) NOO)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCONU
" TROMBRE DEL BANCO
TiPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 38553317

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y. DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO:

PS 1717 2025

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS :

N CDP: 0 N°.RP: 1]

TRES (3 ) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

2/01/2025 30 DE ABRIL DE 2025

"VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

CONTRATO:

75.229.440

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

CORRESPONDIENTE AL PERICDO

VALOR A PAGAR $
OBJETO DE COBRO EN

21.030.048

{LETRASY NUMEROS)

VEINTIUN MILLONES TREINTA MIL CUARENTA Y OCHO PESOS M

CTE

W_LISD” 7:751/0;'. -

WILSON FERNEY TOVAR CUELLAR
1081513070
3046369888




entro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTIONGM BRETRATACION

FECHA: 202:+09-16

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

WILSON FERNEY TOVAR CUELLAR

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.081.513.070

I. INFORMACION.GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ORTOPEDISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

PS 1717 2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES. No. FECHA INICIO CONTRATO 200112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 75.229.440
v, [V N .
coNTRATO INCLUO | § 75.229.440 | VALORDEHORORARIOS PERIODOA 1 s 21.030.048
ADICIONES: I s -
N N° CDP INSCIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: 7 o N CRP INICIAL: 6331 | TR0 !
.~ éfg%;%‘ﬁg{‘g&g&s TRES (3 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: [ oPERADOR: | MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: o B HOSPITAL VICTORIA N
NOMBRE DEL SUPERVISOR: "'SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO (32 -
_ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO o CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: - TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO | CDPDELA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: )
VALOR ADICIONADO CDP. DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ] CDP DE LA ADICION: RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ) RPDELAADICION: | TIEMPO PRORROGADO: -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: - RP DE LA ADICION: - TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ) RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA 'ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO.PRORROGADO:
TI1, POLIZAS (SLAPLICA
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st NO T X
N° DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA o
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM_ | B _CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 ] contrato s¢ febidk legalizado? X
N GEl contratista aulorizé que los impuestos que debe cancelar para fa legalizacion del mencionado contrato Ie scan descontados del valor a cancelar X
- conio consta en fa declaracion def informe de cjecucion de actividades?

2Que el ¢ presento satisfs ianente las obligaci €0 les, Jos cuales pueden ser verificados en ol informe anexo v en el ,
3 y " X

SECOP?

4 ¢ Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de parafiscales. tal como exige ¢l X
: articulo 30 de fa Loy 789 de 20027 e
5 Quu adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimient

M oneypactadas con ¢l contratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del (01/03/2025) AL (31/0§/2025)

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

o)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
SAUL ARDILA DURAN

PERFIL:

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GR

/ (/’V
DO 032
{

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:

DIRE

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR HOSPITALARIO: /

A TECNICA CODIGO 009 GRADO 05




11/3/25, 16:14 Factura - iSiigo

© Vencimiento

11/03/2025

wilson ferney tovar cuellar
NIT 1.081.513.070-3 B o o T - :
CR 2]?‘55'5 22 CTO 3AP 304 Factura electrénica de venta L
el: (57) 3046369888 : !
Bogot4 - Colombia No. 6068 !
: Wifer1087@gmail.com - g i
; ! Sefiores Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orients E.S.E | T T N i :
: S S OO e .S Generacién 11/03/2025, 14:03 : .'
NIT 900959051-7 o - Teléfono (031) 3078181 - Ext. 000 i ; :
. Direccién __ Diagonal 34 No. 543 ] Ciudad Bogotéa - Colombia Expedicién 11/03/2025, 14:03 |

fem Descripeion © Cantids Vr.Total |
. | SERVICIOS PRESTADOS COMO MEDICO ORTOPEDISTA _ 24600 21,030,048.00 :
PE

C8

B

-

£

B

T T

B

PR

.

Cé

g

-

La

£

E

i g :

Totalltems 1' T e e e ”,*,"_ E
! ' ' Yotal Bruto / 21,030,048.00 . g |
Valorenletras: omiabagr | 2103004800 5
Veintiun millones treinta mil cuarenta y ocho pesos m/cte R S T

‘ 4
- Forma de pago: g

Contado

Medio de pago:
Desemboiso Crédito pius (CCD+) - Transferencia $ 21,030,048.00

Observaciones:
. FAVOR CONSIGNAR A LA CUENTA AHORRO NU NUMERO 38553317
regimen simple

Acesta faciura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador dectara haber recibido real y materiaimente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacién Electrénica 18764076602334 aprobado en 20240805 prefijo desde el niimero 6051 al
6120 Vigencia: 24 Meses
No respansable de IVA - Actividad Economica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 9.66
CUFE: cdd4345e08593c2af6e1853bb78bb1bi63a0e5515207382820c6e620820a7992¢0a07485b962c46732ebebo8ebBb7he

about:blank 171



MooBUast ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ 1)0._amm~

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
ASGCIADA (DIAMESIARD)
cc 1081513070 WILSON FERNEY TOVAR CallE 18 #20-51 | 3046369868 |  Wifer1087@gmail.com EXONERADO PAGO PO | FECHAPAGO | NUMERo | FMPLEADOS |  upc
v>z>mm_m&.mw Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1 Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C., NO 2025-02 2025-02 ! 17/022025 | 84205297 $3.513.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacin Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencla Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS001 ALIANSALLID EPS SA. 830113831-0 1,375.000 0 b ] 0 0 ] 1.375.000 1
TOTALES PENSION . ) ) 3
. Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado A ja | DlasMora | o acion FSP TotalaPagar | pniiados
231001 Cotfondos -/ 8002278406 : 0 0 55000~ bt s5.000 0 Lo L 1.870.000 e
TOTALES RIESGOS LABORALES S . , o i e i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
0l No. A 6 Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890903790-5' | 288.000" 268.000 0 Lol 2esb00) d 2680 |4 268,000 A
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIt Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradors Ne. >mﬂﬂa=hw—ﬂmoim valor m.._mﬂ%”.“mm. LM, Total a Pagar
SENA Salud 1 1.375.000 1.375.000
0 | 0 I 0 | 0 ] ) Pension 1 1.870.000 1.870.000
ICBF Riesgos Laborales 1 268.000 268.000
) ] o | [ ] 0 | ) COF 0 0 [
ESAP ESAP 0 0 [¢]
1 | ] 1 ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 [
N _ _ _ SENA 0 ] o
TOTALES 3 3.513.000 3.513.000

Este documento estd clasificade como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacién




Nnu

Certificado de Cuenta
Nu. Colombia Compaiiia de Financiamiento S.A., NIT: 901658107

Nombre
Wilson Ferney Tovar Cuellar

identificacién
Cédula de ciudadania: 1081513070

Cuenta de ahorros
Numero de cuenta: 38553317

Estadoe
Activa

Cliente desde
13 de junio de 2024

Esta certificacion fue expedida el 12 de marzo de 2025 a solicitud del titular.

Nu. Colombia Compaiiia de Financiamiento S.A. asegura la autenticidad de la
informacion aqui contenida y el uso correcto de acuerdo al reglamento de la
Cuenta de Ahorros Nu.

Equipo Nu.




