N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
'- ?:t:z:i':::?:;fdes«mmsde - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
L. . v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NGGIE GERALDINE RODRIGUEZ OCAMPO 77258
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1031150637
CORREO anggie1993@outlook.com CELULAR 3213054677
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH JUNIDAD: Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [3379-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 277| FECHA 11/02/2025[NUMERO DE CRP: 1 15965 FECHA 24/02/2025
NUMERO DE CDP: 2 531| FECHA 28/03/2025|NUMERO DE CRP: 2 19920| FECHA 31/03/2025
NUMERO DE CDP: 3 561| FECHA 07/04/2025|NUMERO DE CRP: 3 20274| FECHA 09/04/2025
OBJETO: [TECNICO | AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 73 5005 HASTA 37 03 5005
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,460,374VALOR LETRAS

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7,955,209
VALOR EJECUTADO: 3,048,769
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,470,920
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 110
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 4,906,440
PORCENTAJE DE EJECUCION: 38.32 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
3379202503 0 0 3 0 0 0

0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA ANGGIE GERALDINE RODRIGUEZ OCAMPO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



N CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
'- ?:t:z:i':::?:;fdes«mmsde - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VI?RSION: 5
L. . v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [|PAGINA:1DE 1
Norte ES.E. E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NGGIE GERALDINE RODRIGUEZ OCAMPO 81286
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1031150637
CORREO anggie1993@outlook.com CELULAR 3213054677
PROCESO: EBEH
SERVICIO: EBEH JUNIDAD: Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
IAOO
BANCO P8 [TIPO CUENTA ISIN CUENTA

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [3379-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 277| FECHA 11/02/2025[NUMERO DE CRP: 1 15965 FECHA 24/02/2025
NUMERO DE CDP: 2 531| FECHA 28/03/2025|NUMERO DE CRP: 2 19920| FECHA 31/03/2025
NUMERO DE CDP: 3 561| FECHA 07/04/2025|NUMERO DE CRP: 3 20274| FECHA 09/04/2025
OBJETO: [TECNICO | AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE o7 2 5005 HASTA 35 9 5005
TIPO SERVICIOS WAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,460,374VALOR LETRAS

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7,955,209
VALOR EJECUTADO: 3,048,769
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,577,849
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 184
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 118
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 4,906,440
PORCENTAJE DE EJECUCION: 38.32 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
1071909795 178,000 227,800 3 34,700 0 440,500
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

LOZANO TORRES INGRID PAOLA ANGGIE GERALDINE RODRIGUEZ OCAMPO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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VERSION: 4
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA : 1 DE 1
FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0O SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN

Equipos Basicos Extramurales
Hogar

SALUD

No. DE CONTRATO: 3379.2025
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGGIE GERALDINE RODRIGUEZ OCANTP.(;

Mes

OBJETO DEL CONTRATO: PROMOTOR TECNICO I-AUXILIAR DE ENFE|

RMERIA

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimienta y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad Instituciona! durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas,
en el marco de operacién de los componentes del Sistema tinico de Habilitacién,

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y|
Sistema de Informacién.

Seguir los lineaminetos, decretos, acuerdos, resoluciones circulares de cualquier organo externos, reglamento
Interno, codigo o directriz interna de |a subred que tena relacion con la ejecucion del obejto presente contrato,
asistir a reuniones y fortalecimiento tecnicos convocados por EBEH.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditaclén: Gestidn del Riesgo,
segura, Gestidn de la Techologla, Atencidn centrada en el
Responsabilidad social, 2corde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural, Gestién clinica excelente y

usuario y|

Se realizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de Informacién y educacién para el
mejoramiento de la salud y calidad de vida de las familias y sus integrantes en :| entorno hogar en el
marco del Modelo mas bienestar y sus rutas de atencién para la Gestién del Riesgo en Salud soportado
en los formatos establecidos por SDS.

3. Participar en el comité de Cuidado del Equipo Territorial para el analisis y aproplacién
territorial, familiar e individual,

Participar en capacitaciones en el comité del cuidado de equipos basicos extramurales ‘e hogar EBEH.

4. Desarrollar las acciones previstas en los EBEH de acuerdo a los requerimientos técnicos
proplos de cada linea.

Serealizan 48 acciones de acuerdo a la meta socializada para el mes de marzo 2025

S. Estructurar y desarrollar sesiones de Infs
Institucionales y comunitarios, caracterizados e id.
de EBE.

, educacion y c

, con actores
dos en las dif

Participar en capacitaciones y realizacion de encuestas y modulos con el tema de calivad para los equipos
Basicos Exramurales de Hogar-EBEH.

6. Toma de medidas antropometricas.

Se realiza toma de medidas antropométricas a cada integrante de las familias caracter zadac,

7

. Implementar acciones de promocidn, mantenimiento y recuperacién para el cuidado de la
salud familiar, ast como la activacion de rutas integrales por medio del procedimiento de

canalizaciones er czs0 de ser necesario,

Se realiza canalizacién a las dif
edad.

rutas dn

segun lo requerido dei usario segun el ciclo de

8. viligenciamiento adecuado y oportuno de los parael delos
productos, registro en el aplicativo G-TAPS, cumpliendo atributos de calidad, teniendo en
cuenta los datos referenclados por las familias abordadas en EBEH.

Se registra en el aplicativo G-TAPS 81 caracterizaciones cumpliendo con los atributos Je calidad del mes de
marzo del 2025.

9. Identificacién, caracterizacion y evaluacién del perfil de riesgo Individual y colectivo en
poblacién de 'os diferentes cursos de vida, er: el marco de la operacién del convenio.

Se realizan caracterizaciones de familia en zonas Abordzje Territorial y se realiza respectiva canalizacion seguin
requerimiento o clasificaion del riesgo de cada usuario

10. Aplicacién de los tamizajes definidos en los documentos operativos de EBE.

se realiza apliacion de tamizajes de FINDRISC, OMS, EPOC Y APGAR a la familias caracterizadas, segun la
necesidad,

11, Promover en la poblacion de los diferentes cursos de vida y sus familias el desarrollo de
habilidades para la vida, coma una herramienta que fomente practicas de autocuidado y
de EBE.

desarrolio integral, en las tematicas

segun los di p

Serealizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de informacién y educacién para el
mejoramiento de la salud y calidad de vida de las fami'ias y sus integrantes en el entorno hogar en el marco del
Modelo mas bienestar y sus rutas de atencién para la Gestién del Riesgo en Salud soportado en los formatos
establecidos por SDS.

12. Realizar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requletan, para el
desarrollo de las acciones de los EBE.

No se ejecutaron acciones para este pefiodo.

13, Hacer entrega de lus reportes. Informes, bases, tableros de control y/o herramientas
ofimaticas, propias definidas por el equipo de gestion de los £ BE con las caracteristicas de
calidad y pertinencia técnica esperados.

se realizan entrega de formatos de firmas de EBEM, acorde a las acciones realizadas.

14. Aportar sl proceso de archivo, de acuerdo a las tablas de retencion documental definidas
¥ la normatividad vigente.

Se apoya la gestion administrativa en ; clasificar ordenar y conservar documentos del archivo

15, Participar sctivamente en las jornadas o actividades de vacunacién programadas por la
asicomo la b da activa de p d por iniclar, Y
completar esqueimas de vacunacion.

Se realiza derivacion a vacunacion a los menores identificados en las caracterizaciones familiares los cuales no
cuentan con esquema de vacunacion completo, pendiente por iniciar y continuar.

16 Dat respuests aos req y solicitudes das, de manera oportuna, claray

de stuerdo a 103 estandarcs de calidad de la Subred.

Eventos de interes de la Subred asistir a las inducciones y capacitaciones de la subred como parate de I3 calidad
de entrega de los productos, se entregan 81 caracterizaciones del mes de marzo para cargue de la certificacton
y cumplimientoto del contrato, entrega de actividades, entrega de soporte de planilla de pago de Aportes aj
sistema de seguridad socila y cargue al SECOP |1

17. Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred Integrada de Salud
Honte LSE

se realizan 24 horas de fortalecimiento técnico por parte de la SDS y La subred Integrada de servicos de salud
norte ESE

/

OBSERVACIONES:

D
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§ Fecha creacion reporte: 2025-04.

- PAGOSIMPLE |

1. 04 57:55 Py Tipo Planifla

Periodo Cotizacitn: mar;o de 2025

AUTOLIGUACACION
CONSCLUIDADA

I PLANILLA INEPENDIENTES

PAGADO 11/04/2025

Pericdo Servicio

marzo de 2025

Nurmérno Plarvils

Referemcia pago (PN]

1071909795

8523065133

1. DATOS DEL APORTANTE
s |ANGGIE GERALDINE RODRIGUEZ OGAMPG
Documento _[ce1031150637 Direccion [cCR80D 242 C-215UR J
Tipo de Empresa /INDEPENDIENTE Teléfono 2213054577
Tipo Persona lNATURN‘ Forma Presentacién  |UNICO !
Cludad [BOGOTAD.C. Departamento {BOGOTA D.C. -
Representznte Legal Identificacion | )
Total Afiiados 1 ARP |ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE )
Datos del Afiliado | Novedades Pensiones | Salud Riesgos Cajas Parafiscales | Total |
<] 1 REEE T T B |
] S [ S BRI e |2 oom | 2 (2] = ol zleizmw[~]=] -]
oc vemesy PRINE CERALDRE | L « ,1, ] I l I ' ] l ‘ J 'ﬂ ) 0 {32301 PORVENR ’ 1423500 l;ﬂr.:l.mn—w»mas srasm| grvee g IJ'A:)' £ 30 0 N CC NG COF “ 1 v e s iel (e
NI.,TOTALES
| morussn | mosecd | BCRwsges ’ 18C Caiss J Aportes Pensicn ’ Aportes Satud lumumuml ApontesCajas | AportesScas | Apones CBF P l:‘-‘;an:;:n ane rearses o | wremeses fmu.nw.;
i aFaver) LY l oe {
! § 1422.50C] §7.423 500 5 1.423.590} $ Oj s 217.609’ $178 Ow’ § M.MJ $0 $0] 3 0] §0 $0] L1 so B 4a2 IC'.‘!I 1] "."J; 3 ut_;:;
T Pagma Toe Y

Uineag g
e Sorvicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446034 - Call: 602 5540577 - Medllin: 604 5146668 - Bucarsmanga: 607 6436000 - Cartagana: 605 6945444 - Perelra: 608 3402582 « Barrangquills: 605 3613850 - Resto del Pais: 018060 971 671 - Nds que Ficil, SINPLE!
~

o

Antes de Imprimir, asegurese que sea resimente necesario, Proteger e! inedic amblente esta en nuestras manos.
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODIGO" AP-CT-F-50

T ) VERSION: 4

B ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINA 1 DE 1

B GESTION CONTRACTUAL FECHA. 07/11/2024
AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD . ] e B"“::;:""“"‘“"'“
No. DE CONTRATO: 3379-2025 Dia | Mes | Dia Mes Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID PAOLA LOZANO TORRES s 1 3 31 3 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGGIE GERALDINE RODRIGUEZ OGAMPO

DOCUMENTO: 1031150837

OBJETO DEL CONTRATO: PROMOTOR TEGNICO I-AUXILIAR DE ENFERMERIA
TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100% [

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZARAS

1. Contribuir can el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia

de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades Seguir los lineaminetos, decretos, acuerdos, resoluciones circulares de cualquier organo externos, reglamento
asignadas, en el marco de operacién de los componentes del Sistema tnico de

Interno, codigo o directriz interna de la subred que tena relacion con la ejecuclon del obejto presente
Habilitacidn, Avditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de|contrato, asistir a reuniones y fortalecimiento tecnicos convocados por EBEH.
Acreditacion y Sistema de Informacion

2 Desarrollar las estrategias definidas o

mejora de los Ejes d:l Sistema U:l:t‘;vez:elns;?:j;::llé:"(;els:::‘::lm;:;:‘: Se realizan actividades de Abordaje Territorlal, se les brinda acciones de informacién y educacién para el
Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural, Gestidn clinlca excelente J mejoramiento de la salud y calidad de vida de las familias y sus integrantes er! el entorno hogar en el
segura, Gestion de la Tecnologla, Atencién centrada en el usuarlo y marco del Modelo mas bienestar y sus rutas de atencidn para la Gestién del Riesgo en Salud soportado
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas. en los formatos establecidos por SOS.

3 Participar en el comite de Cuidado del Equipo Territorial para el analisis y apropiacién

ternitorial, familiar e individual Participar en capacitaciones en el comité del cuidado de equipas basicos extramurales de hogar EBEH.

4. Desarrollar las acciones previstas en fos EBEH de acuerdo a los requerimientos técnicos

propios de cada linea Se realizan 41 acciones de acuerdo a la meta socializada para el mes de marzo 2025

S. Estructurary desarrollar sesiones de informacién, educacién Y comunicacion, con actores Panticl - I 4 il ; ” o | .
nstitucionales y comunitarios, caracterizados e identificados en las diferentes articipar en capacitaciones y realizacion de encuestas y modulos con el tema de calidad para los equipos
intervenciones de EBE. Basicos Exramurales de Hogar-EBEH,

6. Toma de medidas antropomeétricas. Se realiza toma de medidas antropométricas a cada integrante de las familias caracterizadas.

7. implementar acciones de promocién, mantenimiento y recuperacién para el cuidado de . i " "

Se realiza canalizacién a las diferentes rutas de mantenimiento segin lo requerido del usario segin el ciclo de
la salud familiar, asi como la activacion de rutas integrales por medio del procedimiento de dad
canalizaciones en caso de ser necesario. Lol

. Dil i d d
s Pt kmlen| accriach y sportine da lon formatos tequerides pata el dessirafia de Se registra en el aplicativo G-TAPS 41 caracterizaciones cumpliendo con los atributos de calidad del mes de
los productos, registro en el aplicativo G-TAPS, cumpliendo atributos de calidad, teniendo en iy
cuenta los datos referenciados por las familias abordadas en EBEM, marzo de -

9. Identificacion, caracterizacién y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo en

Se realizan caracterizaciones de familia en zonas Abordaje Territorial y se realiza respectiva canalizacion segin
[ poblacion de los diferentes cursos de vida, en el marco de la operacién del convenlo,

requerimiento o clasificalon del riesgo de cada usuarlo

. se realiza apliacion de tamizajes de FINDRISC, OMS, EPOC Y APGAR a la familias caracterizadas, segln la
10. Aplicacién de los tamizajes definidos en los documentos operativos de EBE. —

g = aseld e Se realizan actividades de Abordaje Territorial, se les brinda acciones de informacién y educacién para el
L. Prisiover €n o poblacicide o frentey mm: de v"‘h ¥ :":Ir'"':'" !: :";":In" * mejoramiento de la salud y calidad de vida de las familias y sus integrantes en el entorno hogar en el marco
i cticas ulocl a
habilidades para la vida, como u.m i q!" O e r del Modelo mas bienestar y sus rutas de atencidn para la Gestién del Riesgo en Salud soportada en los
desarrollo Integral, en las temiticas definidas segin los documentos operativos de EBE.
4 formatos establecidos por SDS.

33 RARHIRE LGS FeRieamit itarios ¢ aue s req i prael No se ejecutaron acciones para este periodo.
desarrollo de las acciones de los EBE.

13, Hacer entrega de los reportes, informes, bases, tableros de control y/o herramientas

ofiméticas, propias definidas por el equipo de gestion de los EBE con las caracteristicas de  [se realizan entrega de formatos de firmas de EBEH, acorde a las acclones realizadas.
calidad y pertinencia técnica esperados.

T4, Apiitaisl proceia dudrcnlia; dyeusido a Iagtabler da retencion documaitsl Se apoya la gestion administrativa en ; clasificar ordenar y conservar documentos del archivo
definidas y la normatividad vigente,

15. Participar activamente en las jornadas o actividades de 1én pr por la
i6n, asl como la bu da activa de poblacién pendi por Iniclar, continuar y
completar esquemas de vacunacién. ]

Se reallza derlvaclon a vacunacion a los menores identificados en las caracterizaclones familiares los cuales no
cuentan con esquema de vacunacion completo, pendiente por iniciar y continuar.

Eventos de interes de la Subred asistir a las Inducclones y capacitaciones de la subred como parate de Ia

de manera oportuna, claray |calidad de entrega de los productos, se entregan 81 caracterizaciones del mes de marzo para cargue de la

de acuerdo a los estdndares de calidad de la Subred. certificacion y cumplimientoto del contrato, entrega de actividades, entrega de soporte de planilla de pago de
Aportes al sistema de seguridad socila y cargue al SECOP II.

R d

16. Dar respuesta a los

17. Demas acciones acorde a su perfil que sean requeridos por la Subred Integrada de Salud | se realizan 24 horas de fortalecimiento técnico por parte de la SDS y la subred integrada de servicios de salud
Norte E.S.E. norte E.S.E

OBSERVACIONES: LN
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): MICTE ($) 1,470,876 UN MILLON CUATROCIENTOSSETENTA MIL ocuocuzyfos se‘fnm Y SEIS MiL
Al

PESOS MICTE

A
NO;{!% COMPLETO, CEDULAQ FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANGGIE OERALDINE RODRIGUEZ OCAMPO
CC: 1031150637

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacidn estara sujeto a la cerificacién que expida el supewis*
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O KON

& DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

A quien interese

Banco Davivienda S A.

14/03/2025

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ANGGIE RODRIGUEZ con
Cédula de Ciudadania n#mero 1031150637

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
N#mero

Saldo a la fecha

Fecha de apertura

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

0550007500937193
176.90 Pesos
12/01/2018

Banco Davivienda S.A.
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