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SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD €
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVID.
FRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOY

%DES DEL CONTRATO DE

ENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

A LA GESTION
'

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

LUZ HELENA QUEMEDO ESCOBAR

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.389.601
| PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONI‘R:'\TO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2463 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 04/03/2025
! | PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO #.686.157 |INICIAL DEL DOS (2) MESES Y DIECIOCHO (18) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 8,686,157 |, o o IFICAR: | S 4901280
N° DE INFORME: i | ncre: 11447 | necoe: 457
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS YN (1) MES Y VEINTIOCHO (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l 2LV HOSPIAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: l MNATALY DUQUE SALAZAR - EXFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES QONTRACTUALES
[S"DE MODIFTCACIONES DEL TIPO DE R
| ConTRATO: CIETE AT ADICIONES 0 PRORROGAS [
| ' | | crepELA TARNIFLY
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | PRORROGA
| ADICION: DO
_ TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LHEDE LA PRORROGA
ADICION: DO
§ TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: GRPDELA PRORROGA
i ADICION: DO:
| TIEMFO
\"AL:DR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: c::;lgﬁ‘:‘\ . |PRORROGA
VALORADICIONADO CDP DE LA ADICION: CERDE LA FI:;RR‘O;;\
| 8 e ADICION: U
| TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: gl PRORROGA
. CRP DE LA i
VALOR .\DICIUNAIDO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
\’ALURADICION\IDO CDP DE LA ADICION: CREDELA FF:ORROEA
' i ADICION: iy
TIENFU
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (:‘\';Plgl}l:j[‘;ﬁ PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iy I
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o g 5 |?L’ﬂ?.i :
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHETE LS RERPG
[ 1M1, POLIZAS (5] AFLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA | | FECHA DE APROBACION: N/A
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Debea ser coberentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1| |Se recibio y entrego tumno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de confogmidad al objeto I de la entidad. !
1 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y necpsidades Identificadas.
3| Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, gﬂllanlizaﬂdo la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que
! se presenten, . .
[ Iscad aron los medi opor y verificar el cuidado directo h los pacientes de do a los p los y guias establecidas del servicio
1l |utibzando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar a| médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamicnto,
5 |5¢ Apoyo la supenvision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y cdmilleros, observando que se realicen los p imi y revisando de
" |enfermeria
. Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo cop las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
| [del Imlnmici'llo del paciente. -
7 {Se Controlaron los ni y ias de i y medic de los p del servicio |
& {Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medic e por p antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
9 |Participe en forma activa en la revista médiea diaria dando sus aportes sepin sea g4l caso
10 |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacipntes, complejidad ¥ de acuerdo a las necesidades del servicio.
11_|Responder por los inventarios, eonsenvacion y uso adecuado de los equipos, eleméntos e insumos entregados en el servicio.
i Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el apli Dina G 1al, para los p que los requi lizando los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.
13 |Tramitar de forma oportuna exi de lab io, radiologia, ex pecaales y r que requicran los pacientes a cargo.
14 |Seda pli 1 a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de mancjo de histo}ia clinica de la Subred.
™ Doy ¢ con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién ¢n cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas
k asignadas, ‘ I
" Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y verificacion lados de seguridad, registros op. segun fi blecid jendo en
| |cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignad

*




17_|Se Porto ¢l carnet institucional de la Subred durante la ¢ cs contractuales. |
19 |S€ hiace verificacion y supervision de pr picza y i6n con 4] personal a cargo ¥ su rEspCctivg registro.
= Se cumplen las actividades prop:as dc L‘l profesion de conformidad con las ngrmas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del senvicio,
acorde a las guias y p ! les en el p de de epfermeria. .
21 _|Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren marjejo en el programa de clinica de heridas,
25 Se Supervisan las actvidades del personal auxiliar de enfermeria mediante sypervision directa e indirecta, obsenvando realizacion de procedimientos y revisando
registros de enfermetia.
23 |Se realizar la progr macion de las actividades del servicio tanto para la atencpon de los pacientes hospitalizados como de las ap en | bulatorios
24 |Apoyo conti las actnidades rel. con el proceso de acredificion y habilitacion de la Subred Integrada de Senicios de Salud Cen!lrc oriente ES.E
v | |
1% cu:mdo se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otra$ dreas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta ext:n;'na ¥ |
lizacién asi lo amerite. |
26 Pa rticipo en la elaboracién de protocolos, manuales y puias del servicio cuardo se necesita. |
34 Seapoya de en gestién y operacidn de: BAI, SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Casto, seguimiento y monitoreo de Cohartes segiin grupos
de riesgo priorizados en el marco del MAITE. ! |
29 |cuando se Requiera se realiza_el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente ¥ requerimientos institucionales.
30 |se Realiza In_biisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién y] Ambulatorio con criterio de ingreso al pr que hidera,
31_|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACI ON DE APPRTES A SEGURIDAD SOCIAL |
No. DE PLANILLA: [ OPERADOR: | MIPLARILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VYALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR .
PENSION: PROTECGION
RIESGOS LABORALES: SURX
OTRO CCF |
TOTAL PAGADO | 50
YI. DECLARACIONES DEL COWRAT]FI'A
1.- Que di 1é las idades d en el informe ancxo, dentro del perioda de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Segundad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingreso
menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension,
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes of
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasién al scfialado contrato.

cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia sunpln sin que en ningun caso el IBC sca |
rul )
jcto de cobro . -

YIL

¥io d que 50

{Cuando se requicra como uga de las obligaciones del contrato)

ANEXOS

borten las actividades en ¢l periodo

U&.)(.c:LO

L HELEN'AQUEVE ESCOBAR &\
52289801

CEL: 3118149566




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 5ALU

)} CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTJON
| DATOS DEL CONTRATISTA 5z &
| FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:|(31/03/2025) = L 5
: o ¢ B CC: 52389601
MBRES Y APELLIDOS: LUZ HELE VEDO ESCOBAR
NOMBRES HELENA QUE T (NI
CORREQ ELECTRONICO: rodriguezrodriguezcristioncami@gnfiil.com TELEFONO: 3202728818
DIRECCION DOMICILIO: CR 198 BIS 60B 28 SUR CIUDAD: BOGOTA
| Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a {leclaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
| S§1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tituloﬁ
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 dcll decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los aniculg
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributar

el impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
59y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ylln aplicacion de la
o de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sedebg informar por parte de S10) NO(X)
los contribuyentes si_ optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributaciop
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBREDELTANCO ’ TIEQEE ANORROS | N° CUENTA: | 161830849
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUEN[TA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
. . . PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 2463 2025 N°. CDP: 1 N°. RP: 463 INCLUIDAS PRORROGAS : CUATRO
{4) MESES
FECHA DE TERMINAC|ON VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE J INICIO CONTRATO 02/01/2025 i 30/04/2025
AR | CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 8686157

PERIODO UBT..IETO DE COBRO:

l)EL 1/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

4.901.280

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERDS)

CUATRO MILLONES NOVEC]

IENTOS UN MIL DOSCIENTOS OCHENTA PF.SOlS M/CTE

1o Lﬂ\jbeu%o <.

LUZHELENA QUEVEDO ESCOBAR
52389601
3202728818







%
x —— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD tE.NTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ ]2 Pt AFOYO - GESTION DE CANTRATACION VERSION: 2
§icsisi FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| Y APOYQ A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LUZ HELENA QUEVEDO ESCOBAR
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.914.941
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS a 209 7
PROFESIONALES No. PS 2659 2025 FECHA INICIO CONTRATO 04/03/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO ] 8.686.157 5 4.901.280
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: :
! N* CRP N° CDP INICIAL
N P » DE INFORME: 1 S 447 4
ERPAGO/ I DEINFQ INICIAL: " DEL CONTRATO 57
N.—AZO DEL CONTRATO " CUATRO ( 4 ) MESES
IINCLUYENDO PRORROGAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: BARE6545 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L VHOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
. CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
YALOR A AD
ICIONADO ADICION: ADICION: , FRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA REDE LA TIEMPO
ADICLON: ADICION: PRORROGADO:
" CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALO DICIONADO
R ADIGIOF ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
| ADICION: AIMCLON: PRORROGADO:
|
[ . CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR N/
ALICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO i
Y ICIONADO
VALOR ADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO: ||
! CDF DE LA RP DE LA TIEMPO |
A N,
VALORADICIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Fa COPDELA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD : ADICION: | ADICION: PRORROGADO:
' CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
h NAD
VALOR Amqo ADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ks % 3 1T po|m APLICA) =TT D P e e T
N° DE POLIZA: | XX ; XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA XX
IV, VERIFICACION DE ACTIVI ADES DESARROLLADAS ™ o i WA
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES A SIGNADAN DURANTE EL. MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO,
ITEM y 'CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS WeiE A R AT o O T TE
1 EL se encuentra debid legahzado? X
iEle b que los imy que debe lar para la legalizadion del mencionado contrato le x
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infoyme de ejecucion de actividades?
3 (Que el atisfac las oblig: les. los cuales pueden ser X
vcnrc:dm en el lm‘orn\c anexo y en ¢l SECOP?
4 el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
nr1ﬁ ales, tal como exiee el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ";Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo enlcumm lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO 41 plimi de las oblig: das con el a, para el pago
¢ pondi al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025 |
4 [
| 4\?/ Y]
. |NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermerfi{odigo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: A
i WENDY COQRDOBA MOLANO
| EnlaceOpetativo - Direccion Hospilalarios - Enfermeria
|
|
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VIGULADO Lol o
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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el{la) senor(a) LUZ HELENA QUEVEDO ESCOBAR idenlificado{a) con Cedula Ciudadania
52389601, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa 'CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM CAFAM' NIT 860013570, en calidad de
Dependiente segun infermacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20240308 VIGENTE

El presente cerlificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11dias del mes de Marzo de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serj
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélide como autorizacion de traslado ni aclaracién de

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Lina Chat Bot CER-AF1 28164554

“ www.compensar.com

i
i
.
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Vigilado Supersubs







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{(la} Sefior(a) QUEVEDO ESCOBAR LUZ HELENA idenlificado(a) con CC numero 52.389.601 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de marzo de 2025,

Cordialmente,

ioind

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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" ©) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
_ T .
gt

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencio que, LUZ HELENA
QUEVEDO ESCOBAR identificado con CC No. 52389601, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 21/02/2025
Estado Afiliacidn: ACTIVO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha de inicio de Contrato: 21/02/2025
CENTRO ORIENTE E.S.E - Ni. 900959051 Fecha fin de Contrato: 31/12/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

: Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra péagina web y seleccione la opcidn
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes}): 202501013359259.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 11 dfas del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positivo Compania de Seguroes 5.A;
Hit. 860 0111536 | Linoa Gratuita Naclonal: { +57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Dofensor del Consumider Financisre: Ana Maiia Giralda (Prncipal) - Pablo Valencia {Suptente) | defensardalclientagipositiva govea | Carrera 10 #6874 - 13, Olicing 502, i LA ASEGURADORA
dogota | +57 (aol} 810 8184 | Lunes a Viernes B8:00 a. m, - 600 p.m. | £l Defensor, resolvera los quejos o roclamos, acluara coma Conciliodor anta Positiva. D E TO DOS LOS
Mas informaocion mlps-h‘“w-,\.-pagriua_go\;_ca,-‘web}g;.r,«_at,"ﬁelunsoﬁn-(iei- consumidon. Puedes interponat una queja ante Posdiva, o ¢l Dalensor, o la SFC u oo CO LO M B!ANO s

crganismo de eutorregulacion.

(P rositiva Compania de Segutos @ erositivacol @ rositivecot  @rositivaseguros WWW.pQSitiVG.gOV.CO






'BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LUZ HELENA QUEVEDO ESCOBAR, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 52,389,601 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORRQOS LIBRETON No. 175711605 aperturada el 9 de noviembre de 2022

cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manegjo conforme a lo establecido
coniractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 4 de febrero
de 2025.

Para tramites de nébmina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0175711605

Cuenta de 16 digitos: 0175000200711605

Cuenta de 20 digitos: 00130175000200711605
Firma autogréfica

LRATENDENCLA FIRLNCIEHA
BF COL DML

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

VIGILADO **

Nota: ef saldo no incluye valores de chegues en proceso de canje.






