' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: YUDY CATALINA SOTO CASTELLANOS CC: 1018472012

CORREO ELECTRONICO: catalina.sc@outlool.com TELEFONO: 3207675873

DIRECCION DOMICILIO: CL 53B 2546 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 7297 2025 $ 5.804.402
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/03 AL 2025/10/31

=V,
i/ YUDY CATALINA SOTO CASTELLANOS
g

PS 7297 2025 055891

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YUDY CATALINA SOTO CASTELLANOS

CC: 1018472012
CEL: 3207675873




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
L' Centro Oriente ESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

YUDY CATALINA SOTO CASTELLANOS

CON C.C N° 1.018.472.012

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. - RESOLUCION 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 7297 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO $ 6.000.056 | No. HORAS EJECUTADAS 178

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
6.000.056 ) $
PERIODO A CERTIFICAR:

5.804.402

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

UN (01) MES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZA LECTURA ANALISISY APLICACION DE LA RESOLUCION 1499 DE 2024 Y DEMAS LINEAMIENTOS VIGENTES ,
CON EL FIN DE GARANTIZAR LA CORRECTA IMPLEMENTACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD

SE PARTICIPA EN CAPACITACIONES Y ENTRENAMIENTOS SOBRE EL USO DE LOS APLICATIVOS GTAPS Y DINAMICA
GERENCIAL PARA FORTALECER EL REGISTRO ADECUADO DE LAS ATENCIONES Y LA GESTION DE LA INFORMACION
CLINICA

SE VERIFICA EN EL APLICATIVO GTAPS LA CARACTERIZACION DEL USUARIO POR PARTE DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA ,
POSTERIORMENTE SE REALIZA LA ATENCION SEGUN MODALIDAD (EXTRAMURAL O INTRAMURAL)Y SE REGISTRA LA
INFORMACION EN DINAMICA GERENCIAL DE ACUERDO CON LOSHALLAZGOSY EL RIESGO IDENTIFICADO

SE REALIZA PLAN DE CUIDADO FAMILIAR ATRAVEZ DEL APLICATIVO GTAPS SEGUN LA ATENCION

MEDIANTE EL CARGUE EN EL APLICATIVO GTAPS SE REALIZA EL CARGUE DE LAS ATENCIONES REALIZADAS, ESTA
ACCION PERMITE CONSOLIDAR LA INFORMACION, GARANTIZAR LA ARTICULACION CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
Y FACILITAR EL SEGUIMIENTO DE LASINTERVENCIONES REALIZADAS INDIVIDUALES

DESDE EL PERFIL DE ENFERMERIA, SE REALIZA EL REGISTRO DE LA INFORMACION DE LA ATENCION BRINDADA EN LA
BASE DE DATOS DEFINIDA APLICATIVO GTAPS, GARANTIZANDO LA CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO. ASI MISMO, SE
DILIGENCIA EL PLAN DE CUIDADO INDIVIDUAL (PCl), CONSIGNANDO LAS RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LOS
HALLAZGOS ENCONTRADOS DURANTE LA VALORACION Y DE LA CONCERTACION CON EL USUARIO Y/O CUIDADOR,
ASEGURANDO ASI LA CONTINUIDAD DEL CUIDADO Y EL SEGUIMIENTO EN SALUD

DESDE EL PERFIL DE ENFERMERIA, EN CASO DE IDENTIFICAR UN EVENTO DE INTERES EN SALUD PUBLICA DURANTE LA
ATENCION O VISITA DOMICILIARIA, SE REALIZA LA NOTIFICACION INMEDIATA AL SUBSISTEMA CORRESPONDIENTE
(SIVIGILA U OTRO SEGUN EL EVENTO) SIGUIENDO LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS. ASIMISMO, SE INFORMA AL GESTOR
FAMILIAR Y/O AL EQUIPO DE APOYO DEL EBS MINISTERIO PARA GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO, INTERVENCION Y
ARTICULACION OPORTUNA CON LA RED DE SERVICIOSY LAS AUTORIDADES DE SALUD COMPETENTES.

DESDE EL PERFIL DE ENFERMERIA, SE IDENTIFICAN LOS PRINCIPALES CAMBIOS EN EL DESARROLLO FISICO, EMOCIONAL
Y SOCIAL DEL USUARIO, DE ACUERDO CON SU CURSO DE VIDA. ESTA OBSERVACION PERMITE DETECTAR ALTERACIONES
TEMPRANAS Y APLICAR INTERVENCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION, O REMITIR OPORTUNAMENTE A LOS
PROFESIONALES CORRESPONDIENTES

DESDE EL PERFIL DE ENFERMERIA, SE REALIZA LA IDENTIFICACION OPORTUNA DE FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES,
FAMILIARES Y COMUNITARIOS DURANTE LAS VALORACIONES Y VISITAS DOMICILIARIAS, CON EL FIN DE PREVENIR
POSIBLES COMPLICACIONES EN SALUD. SEGUN EL HALLAZGO, SE IMPLEMENTAN INTERVENCIONES EDUCATIVAS,
ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION, Y, EN LOS CASOS QUE LO REQUIEREN, SE GESTIONAN LAS REMISIONES
PERTINENTES A MEDICINA, PSICOLOGIA U OTRAS RUTAS DEFINIDAS POR EL EQUIPO BASICO DE SALUD (EBS), EL
MINISTERIO DE SALUD O LA RED DE SERVICIOS DEL TERRITORIO, GARANTIZANDO UN MANEJO OPORTUNO Y
ARTICULADO DEL RIESGO IDENTIFICADO

DESDE EL PERFIL DE ENFERMERIA, SE IDENTIFICAN Y POTENCIAN LAS CAPACIDADES, HABILIDADES Y PRACTICAS DE
AUTOCUIDADO EN LOS USUARIOS, SUS FAMILIAS Y CUIDADORES, CON EL PROPOSITO DE FOMENTAR CONDUCTAS
SALUDABLES Y FORTALECER SU ROL ACTIVO EN EL CUIDADO DE LA SALUD. ESTA INTERVENCION SE ORIENTA A
PROMOVER LA CORRESPONSABILIDAD, EL EMPODERAMIENTO COMUNITARIO Y LA ADOPCION DE ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES, EN CONCORDANCIA CON LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA RESOLUCION 3280 DE 2018 Y EL




ENFOQUE DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD




10

11

DURANTE LA VALORACION INTEGRAL SE REALIZA PRIORIDAD DEL INDIVIDUO

12

EN CASO DE QUE LA FAMILIA REPORTE QUE ALGUNO DE SUS INTEGRANTES PERTENECE A POBLACION PRIORIZADA
COMO MUJERES GESTANTES, NINOS MENORES DE CINCO (5) ANOS, PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS, ADULTOS
MAYORES, PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD O DEPENDENCIA, Y SUS CUIDADORES SE REALIZA
INTERVENCION DE ENFERMERIA CON ENFOQUE EN PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD. DURANTE LA VISITA, EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA LLEVA A CABO LA VALORACION INTEGRAL SEGUN EL CURSO DE VIDA, DESARROLLANDO
LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION ESTABLECIDAS EN LA RESOLUCION 3280 DE 2018. EN CASO DE
REQUERIRSE, SE GESTIONAN LAS RESPECTIVAS REMISIONES A MEDICINA, PSICOLOGIA, O A OTRAS RUTAS DE ATENCION
DEFINIDAS POR EL EQUIPO BASICO DE SALUD (EBS), EL MINISTERIO DE SALUD O LA RED DE SERVICIOS DEL TERRITORIO.

13

SE REALIZA LA ATENCION INTEGRAL A CADA USUARIO VALORADO, VERIFICANDO EL CURSO DE VIDA SEGUN LO
ESTIPULADO EN LA RESOLUCION 3280 DE 2018. DE ACUERDO CON EL CASO Y LAS CARACTERISTICAS DEL INDIVIDUO, SE
BRINDO ATENCION CORRESPONDIENTE AL CURSO DE VIDA MEDIANTE ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION. EN LOS
CASOS QUE LO REQUERIAN, SE GENERO LA RESPECTIVA DERIVACION PARA VALORACION POR MEDICINA, PSICOLOGIA
EBS, MINISTERIO, ENTRE OTROS

14

SE REALIZAN VALORACON INTEGRAL POR ENFERMERIA POR LAS LOCALIDADES DE LA SUBRED CENTROORIENTE RAFEL
URIBE URIBE , MARTIRES,SANTAFE,SAN CRISTOBAL ,ANTONIO NARIO MEDIANTE TOMAS TERRITORIAS ABORDANDO
POBALCION CON NECESIDADES EN SALUD

15

EJECUTAR ACTIVIDADES DE DETECCION TEMPRANA DE ALTERACIONES EN SALUD, FORMULAR INTERVENCIONES DE
CUIDADO DE ENFERMERIA Y BRINDAR EDUCACION INDIVIDUAL Y FAMILIAR EN PROMOCION DE LA SALUD Y
PREVENCION DE LA ENFERMEDAD, SEGUN CURSO DE VIDA.

16

ASISITIRA COMITES Y/O CAPACITACIONES PROGRAMADAS DURANTE EL MES

17

"DURANTE EL MES EN EJECUCION, SE ENTREGARON LOS SIGUIENTES PRODUCTOS CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS

-HISTORIA CLINICA DILIGENCIADA EN LA PLATAFORMA DINCAMICA, ELABORADA SEGUN LA VALORACION INDIVIDUAL
Y LA PERTINENCIA CLINICA DE CADA USUARIO ATENDIDO.

-CARGUE DE USUARIOS EN EL APLICATIVO GTAPS, CORRESPONDIENTE A LOS PACIENTES QUE FUERON FACTURADOS
DURANTE EL PERIODO EVALUADO.

-REGISTRO DIARIO DE PACIENTES EN EL LINK INSTITUCIONAL DESTINADO PARA EL REPORTE DE ATENCIONES
REALIZADAS EN LAS TOMAS TERRITORIALES, EN LAS DIFERENTES LOCALIDADES DE LA SUBRED LOCALIDAD RAFAEL
URIBE ,SANCRISTOBAL,ANTONIO NARINO, SANTAFE Y MARTIRES

-NO SE EMITEN ORDENES YA QUE LASATENCIONES REALIZADAS FUERON EDUCATIVAS

-DURANTE LA EJECUCION DEL MES NO SE REALIZAN CANALIZACION POR SIRC

-DURANTE LA EJECUCION DEL MES NO SE REALIZA FICHAS DE NOTIFICACION DE EVENTOS EN INTERES EN SALUD
PUBLICA CONFORME A LOSLINEAMIENTOS DE SIVIGILA

-PLAN DE CUIDADO FAMILIAR, DISENADO EL CUAL ESEL APLICATIVO GTAPS DONDE EL DILIGENCIAMIENTO SE REALIZO
SEGUN NECESIDADES DETECTADAS EN LA CONSULTA RESOLUTIVA, PRIORIZANDO ACCIONES DE PROMOCION,
PREVENCION Y SEGUIMIENTO INDIVIDUAL Y FAMILIAR."

18

SE REALIZAN LAS DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE SEAN ASIGNADAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO. ESTAS ACTIVIDADES SE EJECUTAN CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL FORMATO DE
NECESIDAD DE PERSONAL, QUE FORMA PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO, GARANTIZANDO QUE TODAS LAS TAREAS
ADICIONALES CONTRIBUYAN AL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL CONVENIO Y SE DESARROLLEN BAJO CRITERIOS
DE EFICIENCIA, RESPONSABILIDAD Y CUMPLIMIENTO DE LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?

¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?




Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-10-03) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS $ 0
PENSION: PROTECCION $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
i/ YUDY CATALINA SOTO CASTELLANOS
P

PS 7297 2025 055891
YUDY CATALINA SOTO CASTELLANOS
CC: 1018472012

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 7297_2025_055891
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SOTO CASTELLANOS YUDY CATALINA identificado(a) con CC nimero 1.018.472.012 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2023 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 17 de octubre de 2025.

Cordialmente,

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 informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

Que Yudy Catalina Soto Castellanos, identificado(a) con CC numero 1018472012, 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)*

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICA

CC 1018472012

Yudy Catalina Soto Castellanos

Titular

Titular

21/11/1994

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/06/2023

Activo(a)

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

01/06/2023

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1018472012 Trabajador Independiente
Desde 25/09/2025 - Vigente N.I.T. 900682543 MEDICALL TH SAS

Desde 01/06/2023 Hasta 18/09/2025



INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

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

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

Generado por interfaces

CERTIFICA

Tl 1027291649
Hellen Daniela Garzon Soto

Beneficiario
Hijo(A)

10/09/2013

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/06/2023

Activo(a)

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

01/06/2023

No aplica

17/10/2025

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



Medellin, 17 de octubre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YUDY CATALINA SOTO CASTELLANOS con documento de identidad C1018472012, 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 CENTRO ORIE con NIT
N900959051.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha X . ) . Codigo Clase de Tasa Estado
L Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo R R
inicio CT riesgo cotizacion cobertura
2025-09 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRINCIPAL 0000000 3 2436 MORA
-30 -31 PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES | BOGOTA DC 001 :
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



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que YUDY CATALINA SOTO
CASTELLANOS, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.018.472.012 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 062089412, abierta/o desde el 10/4/2023.

Se expide en Bogota el dia 22 del mes de Septiembre del afio 2025

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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