o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Laura Sofia Pefia Velosa
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1000078043
CORREO ELECTRONICO: lauras.pena2001@gmail.com CELULAR: 3142768117
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG OBSERVACION ESPECIALIZADAS .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
KE10B04 50 KE10103 50
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488407505624 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4342 VIGENCIA 2025
. 2025-05-14 . 2025-05-20
NUMERO DE CDP 1145 FECHA 15:15:28.000 NUMERO DE CRP 23077 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL - SERVICIOSHOSPITALARIOS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-05-20 2025-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,736,000

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10,716,000
VALOR EJECUTADO $2,736,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,736,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,980,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

26%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
PRIMERA CUENTA $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente. 2) Ejecucion del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individual es y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las
exigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los
pacientes 5) Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir,
al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala ejecucion del plan
de intervencion o su egreso 6) Llevar registro de la atencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de
los pacientes.11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de
su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 12) Realizar las
intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13)
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado. 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 14) Participacion en la actuaizacion e
implementacion de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos requeridos en el
servicio 17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. 22) Participar en las jornadas
de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy

eventos alos cuales sea convocado.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio. 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de |as actividades.16) Registrar |as actividades
realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar la

produccion mensual del area.

18) Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.23) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademés de apoyar la

implementacion de los mismos.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

21) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Asistencia alas reuniones relacionadas con
el servicio para determiniar los objetivos
del servicio y mejorar |as tasas de atencion

Mensuamente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con €l cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion

no aplica

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todalanormatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

mensua mente presento mi cuenta de cobro
registrando las actividades de acuerdo con
€l objeto del contrato adjuntando los
soportes de acuerdo con la normatividad
vigente

Cuidé el recurso suministrado por la
ingtitucion pararealizar mis actividades
diarias.

RODOLFO DUARTE CELY
80158750
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

listade asistenciaen el caso de que se
genere

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso dela
instituciondad

no aplica

no aplica

cuenta de cobro en el aplicativo
correspondiente

no aplica

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LAURA SOFIA PENA VELOSA

C.C 1000078043 DE BOGOTA

La suma de ($2.736.000) Dos millones setecientos treinta y seis mil pesos m/cte.

Por concepto de: Prestacion servicios Profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO
HOSPITALARIO en el area de Ginecologia y Obstetricia dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE LA SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional durante el periodo del 20 al 31 de mayo de 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 4342-2025.

) D)

LAURA SOFIA PENA VELOSA
C.C 1000078043 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550488407505624



Versi6n: 5 @
had
SR ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS ‘;‘:o:acrén: 18/03/2025 &=
B o v oo Seacion v Sats DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ey CLtY:
| | Sur Occidente ESE Cédigo:
bk Camblo Perfil "-"“l:""""
1. Colaborador Nuevo OPS oPS Nuevo Planta Planta
2. Nombres y apellidos del colaborador < 3
S Dooumanto Tipo de Documento: C C.i CE.__ Pasaporte__ Visa___ Namero: _LO ij% i
4. Perfil o cargo Hé d\ cO Genef Q)
5. Dependencia- Proceso - Area
6. Tipo de Vinculacion ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS OPS x_ PLANTA___ TERCEROS __ OTROS ___ CUAL:
7. Fecha de Ingreso/ reubicacién a la Subred pla_ |9 wMmes_S ANO M
ACTIVIDAD
RESPONSABLE REALIZACION AC
FECHA Y Spapcos Come 8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO
de |z persona que realza el 3 st | NO | NIA OBSERVACIONES
entrenamiento) ,
Entrega de Clave Aula Virtual X
Se realizé Afiliacién a la ARL X
= NGl /722 ) i | Di /Jefe Correspondiente =
rJ;‘-hﬁfj‘,TQ'//l- A Entrega de Carta de Pfesgntaclbn al Director/Jefe Corresp X
Entrega de Carnet Institucional X
19/05/2025 Sensibilizacion Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta) X
FECHA 9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION Sl | NQ |N/A OBSERVACIONES
— ¢ J
|Entrega de usuario y contrasefa NS
Sensibilizacion formatos de historia clinica correspondientes o
Sensibilizacién acuerdos de gonfidencialidad X ’ /A
2810512025 Firma digital x< /
FECHA - Entrenamiento 10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO 4
Procesos Transversales (ASISTENCIAL - ADMINISTRATIVO)
(Encuentro de Aprendizaje | de ia persona que envia invitacion (Este espacio debe diligenciario después de la asistencia al Encuentro de Aprendizaje Virtual - Entranamiento en St [ NQ [NA OBSERVACIONES
Virtual) _para el encuentro virlual) Actividades Espoclficu que se realiza por medio de la Plataforma Teams. El cual es en horario de 7:00am a 12:30pm)
Humanizacién
r \
o m qd Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo X encien HQ
V' U' a n Plan Hospitalario de Gestion del Riesgo de Desastres Y] “L Qa \
m ‘ Participacién y Atencion al Usuario X ir
O fd 65 Gestién de la Tecnologla X
) / a |Q+ Programa de la Prevencién de Infecciones asocladas a la Atencion en Salud - IAAS X
; los 205 0 Proceso de Notificacién Eventos en Salud Publica M
Seguridad de Paciente - Hemovigilancia - Reactivovigilancia - Farmacovigilancla >
Gestion Documental S
Esvategis Instituciones Amigas de la Mujer y de |a Infancia Integral - IAMMI X
g 1l T — e e N B s




1. DIRE(?CIONES | OFICINAS

INFORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR (exclusivo dilig | por las Direccl / Oficinas )

Lugar de Ubicacion Colaboragor

HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY

TERCER PISO NOCHE

Servicio donde va a desarrollar actwidades

5/2
Fecha de Incio del Entrenamiento (D/M/A) 23/05/2923
Fecha de Finalzacion (DM/A) 20/05/2025

12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

RESPONSABLE

23/0S/

S

cos

Se indicé el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los el 1

SO\O Y‘ * Q Si el lugar de trabajo es compartido, se explicé que hacen las otras personas y su nivel de

corresponsabilidad frente a sus actividades

1

asunlos personales.

Se explicé cudl es el conducto regular para tratar asuntos relacionados con sus actividad y /o funci y

xX**K

Tt

c imi del mapa de p de la subred y ubicacién dentro del mismo de la Direccién a la que
pertenece

Ruta de atencion integral en salud Resolucion 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018)

Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004)

Portafolio de servicios (https:/www.subredsuroccidente gov.co/)

Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacién (01-01-0D-0006)"

Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046)

) Manual de manejo y diligenciamiento de historia clinica (14-06-MA-0001)

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica

Ruta de acceso a |2 intranet/Almera para verificacion de documentos gulas . Procesos, procedimientos,
matriz de riesgos, 1 rmatos y demas documentos propios del servicio

Manual de Bioseguridad (02-02-MA-0001)

Geston del Riesgo en salud (Riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal
diligenciamiento de los formatos y registros asistenciales)

Procesos de auditoria interna y externa que estan relacionados con su proceso,

Informacion sobre programas de Py D

Programa de Responsabilidad social de la subred (02-00-PG-0001)

Evenlos de interés en salud pGblica, qué, como, cuande Y 8 quién se debe notificar, el diligenciamienio
correcto y clero de las fichas de notificacién

Manual de Referencie y contrarreferencia 08-03-PR-0003

RES-0045-2022 Por ¢l cusl se adoptan las normas nacionales y dislritales para la atenclon en salud con

enfoque diferenclal Codigo Almers 02-05-RES-0046-2022

# | L= AR =2 [=x[=A < & AR | =L

ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO OBSERVACIONES
y oo 8/ | NO [N/A
FECHA { :‘:"‘,: w,,,q_ ,,w,,,,,," INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO
entrenamiento)
Se verificé con el colaborador la realizacién del entrenamiento de talento humano
E E‘ G Se realiz6 recorrido por el lugar y presentacion del personal




JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Nombres y Apelidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento) ELENA CASTRO SOLARTE

CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

Realizar valoracién de la paciente de ginecologlia y obstetricia y registrar en la historia clinica

Wd’q- |Analizar el estado del paciente

Notificacién de evento adverso a seguridad del paciente

lh“b Médico Notificar a la enfermera del servicio los cambios que se tengan con el paciente.

Realizar las revistas medicas

Informar sobre el estado o evolucién al familiar del paciente

Al egreso dar recomendaciones generales, entrega de documentos y brindar educacion al pacients, su
familiar y/o acompafiante

Asistir desde su perfil a |as situaciones criticas del paciente.

N AR SRR AAAS

Realizar supervisiones sangulneas fos primeros 15 minutos | /
Realizar valoracién del estado mental del paciente y registrar en la historia clinica 7 .
Hacer entrega de las formulas medicas a los pacientes v ‘
Buenas practicas en seguridad del paciente v f

(Describir el perfil de! tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento) RODOLFO DUARTE CELY
VEOHA | 3 SCRWIR PERFIL : NROENLIOS Si NO NA OBSERVACIONES
ACTIVIDADES
Modelo Distrital de atencién en salud- rutas de atencién
B' Socializacién de las gulas, protocolos y lineamientos de la Direccién de Hospitalizacién
m\’ O Recibo y entrega de turno multidisciplinar |
Zozg Adherencia manual de bioseguridad, precauciones especiales de aislamiento e higiene de manos




Yous TR . o3 L4
Se informo al colaborador frente a procesos de auditoria Intarna, reiacionacdos ¢

713 aUunieyarias

W Py RN WY

Terapeutas
] y l 5 de manejo y diligenciamiento de historia clinica telacionada con su proceso ; e
Se informa al colaborador frente a programa de seguridad del paciente, aspacificidadas como, el reporte de
| B iclo

sucesos de seguridad, politica de seguridad, Indicador por serv = .

Se Informo sobre los riesgos de los procesos, rlesgos de las no atenclones y riesgo del mal diligenciamiento |

de los formatos y registros asistenciales - = |

Se informo al colaborador sobre especificidades del programa de humanizacién desplegado tanto para e

i i xterno

cliente interno como para el cliente e e e AN
®
S Otros perfiles |
T2 (describir el perfil) F.]
S o |
-l
- |

15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL

14 VALORACION DEL COLABORADOR

ENTRENAMIENTO

Califique de 1 2 5 si la informacion que se le brindé
respecto & sus funciones y/o Actividades, fue clara
1 2 3 4 5§ _KX

Considera que fue completa la informacién que le brindaron
en relacién con el manejo de herramientas informaticas y uso
de equipos.

Si NO

Califigue de 1 a S sl la indicacion de Iz informacién
recibida sobre el sifio donde usted desarrollara sus
funci y/o actividades fue |z adecuada

1 2 3 < 5 ¥

Le suministraron la informacién y documentos necesarios
para su lectura y comprension del proceso donde realizard
sus actividades. SI

NO

Regisfre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

16.CALIFICACION E|

NAMIENTO - Margue con una X seglin su consideracion

Bajo

Medic

Satisfactorio

Excelente

N
17. FIRMA DEL 18. FIRMA DEL SUPERVISOR O 19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO
COLABORADOR ENCARGADO DEL HUMANO - SUBPROCESO
ENTRENAMIENTO FORMACION Y DESARROLLO

)




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

bt

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacion:

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

Que Laura Sofia Pefia Velosa, identificado(a) con CC nuimero 1000078043, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1000078043

Laura Sofia Pefia Velosa

Titular

Titular

17/03/2001

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/06/2021

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

19/05/2025

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1000078043 Trabajador Independiente

Desde 19/05/2025 - Vigente

Generado por interfaces

26/05/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LAURA SOFIA PENA VELOSA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1000078043, se encuentra afiliado/a desde 10/04/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de mayo de 2025.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Medellin, 27 de mayo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LAURA SOFIA PENA VELOSA con documento de identidad C1000078043, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Centro de Clase de Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante . Codigo C.T - cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2025-05-20 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN | RIESGO Il | 0000000003 | 3 2.436 COBERTURA
MES
ﬂ
s
‘Medellin, 6044444578  '-Manizales 606 8811280 Lineas deatencién 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 *Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938

Pagina 1 de 1



@ DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 16/01/2022
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LAURA SOFIA PENA VELOSA
con Cédula de Ciudadania namero 1000078043

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488407505624
Fecha de apertura 26/07/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

UNTENDENCIA F

ViGiLADO **F

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A



