— VERSION: 001
';N’} CUENTA DE COBRO VIGENCIA: 03/02/2026
5 e
GESTION FINANCIERA |

__ DEBEA:

NOMBRE: |LINA MARCELA LEAL MURGAS ot WL | S P R S
IDENTIFICACION: cc [X] T[T Numero | 1088841493 | ov| | el VALLEDUPAR |
e e LASUMADE: R

(LETRAS) i

(NUMEROS) $ ERTE

CONTRATO No.

l x oe TR T
‘ - PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL DESARROLLODE |
OBJETO: ACTIVIDADES [
‘ RELACIONADAS CON EL LOGRO DE UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVADE LA |
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE: y | 2000212028 1
FECHA: AHEEL ik
DIRECCION: [ T CRA WG EDE MAYAPO. T “
CIUDAD/MUNICIPIO DONDE SE PRESTA EL SERVICIO: [ o T AEBORRRE S ]
CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CIlU- DE ESTE COBRO (en caso de no sefialaria se s914
aplicaré la retencién maxima vigente):
TELEFONO B o o asaeee cdi 1

De conformidad con lo establecido en el articulo 1 del Decreto 1808 de 201 9, para la aplicacién de lo seiialado en el numeral 10 del articulo
206 del Estatuto Tributario y el segundo paréagrafo del articulo 383, declaro baja la gravedad de juramento que:

Soy declarante de renta st K1 No [

De conformidad con lo establecido en el articulo 9 del Decreto 2231 de 2023, para la aplicacion de lo sefalado en el numeral 10 del articulo
206 del Estatuto Tributario, manifiesto bajo la gravedad del juramento que:

Tomaré costos o deducciones asociados
2l reso. sl ] w [T

(Marque una sola opci6én)

SI or nt desea ob fos b trib , indique cual de estas condiciones cu.n:lple y adenlo los s A: rt p ondientes ugun
la seloccién:

Pagos por salud a empresas de medicina prepagada o pagos por seguros de salud NO

Aportes a fondos de pensiones voluntarias (APV) o cuentas de ahorro para el fomento de la construccion (AFC) NO

Intereses o correccion monetaria en virtud de préstamos para adquisicién de vivienda NO

Aportes obligatorios al sistema de seguridad social integral. i St

Declaracién juramentada de dependencia econémica Si

Manlfiesto libre y voluntariamente que: La(s) persona(s) relaclonadas(s) a continuacion se encuentran bajo mi responsabilidad y depend
econdmica y mansualmente mis gastos ascienden a la suma de $3.000.000

TIPO DE DOCUMENTO
NUMERO DE DOCUMENTO DE
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS IDENTIFICACION PARENTESCO
CC | RC n CE
DELCY LEONCR MURGAS BANCHEZ | X 42492500 MADRE

Declaro bajo la del quetodala aqui s VERIDICA, asl como los soportes adjuntos a este documento. Autorizo que por cugiquier medio se verifiquen les
datos aqui contenidos y en caso de falsedad, quo se apliquen las sanciones contemplades en la Ley.

Esta declaracion se elabora para los efectos tributarios establecidos en el articulo 2 dﬁmm 009 de 2013,

Zino M egl

) FIRVA

* Ver aviso de privacidad para recoleccion de datos al respaldo de este documento
* Ver instrucci para el dili i al respaldo de este doc it




INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

Sefior beneficiario diligencie el presente formato, junto con las respectivas firmas. ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL GESAR . realiza la ovaluacion de la informai aquiregistrada y
devolveré la centa de cobro en caso de encontrer diferendias, las cuales serén comunicadas al inleresado.

En ningin caso seré p do el pago sin fa recepcion a satisfaccion de este o por paite de ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

4. _iNombre: sa debe consignar los iombros y apsilidos completos 1al como o1 s documento de identificacion.

b. ikdentificacion: marqus NIT para nimero de identificacitn tributatia, CC para cedula de ciudad

o

Lotras: Diligencier con claridad el valor, correspondienta a la sumaloria del valor fijo y varieble (si aplica)

Nmeros: Diligenciar el valor total a cobrar de aouerdo a lo-ostablecido en el contrato firmado con Asamblea D del Cesar, (1 del valor fijo y variable - i aplica)

Contrato: Escriba el nimero del contrato que suscribié con ASAMBLEA DPTAL DEL CESAR el cual spareca en el Secop |l 0 en la minute dal conlrato

Objeto: Diflgenciar el objelo regisirato en el momorando de soficitud de lon, el oual apareca en el Secop 1 0 en la minula del contrato

Periodo C dido Entre: Se diligencia el periodo a cobrer del mes (DD/MM/AAAA), de acuerdo a la forma de pago establecida con J

Focha: Diligenciar la fecha del dia que se radica la cusnta de cobro

Direcch del

Cludad: municiplo y/o ciudad donda se prasta el serviclo

CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA CIIU- DE ESTE COBRO: Inicar ol codigo CIil d 1a aciividad i

Talefono: fijo 0 numero de oslular

Soy dec de renta: Indicar &i declara imp darenlay )l

Fj@l=iFi—i—|Ti@i~ioic

Costos o ded Indicar la decision de tomar Jos costos o deduccit i alos ingresos,

=

Beneficlos tributarios: Indicar con una x a que benaficios tribularios desea acoeder.
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| INFORMACION DEL COBRO

Fecha del informe

Periodo a Cobrar

26 de marzo de 2026 Del 30 de enero al 28 de febrero |

INFORMACION DEL CONTRATO , -
é"g,f{?{ﬂ?\glgﬁ TIPO DE CONTRATACION JUSTIFICACION DE LA MODALIDAD
CONTRATACION DIRECTA PRESTACION DE SERVICIOS PRESTACION DE SERVICIOS T
DE APOYO A LA GESTION

Numero del Proceso CD-091-2026 | Numero del Contrato | C-091-2026 | Fecha | 30/01/2026
Contratista LINA MARCELA LEAL MURGAS
CCoNIT C.C. 1.065.@41 493 EXPEDIDA EN VALLEDUPAR - N
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL

DESARROLLO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE
UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA

Supervisor

Valor Inicial del Contrato | $15.000.000.00

Plazo CINCO (5) MESES

Valor Mensual $3.000.000.00

Fecha de Inicio 30/01/2026
Nombre

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ i |

Cargo

Secretario General Asamblea Departamental del Cesar

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

N

Obligacion

Actividades Realizadas

1

Apoyar en las actividades asistenciales y
administrativas del Presidente de la
Asamblea Departamental del Cesar.

Apoyé al presidente de la Asamblea Departamental
Miguel Angel Gutiérrez en el acompafamiento al
lanzamiento de las 262 obras que se ejecutaran junto a
las juntas de accién comunal en todo el territorio del
Cesar, este lanzamiento se realizé el 5 de febrero del afo
en curso.

Proyectar y tramitar documentos tales como:
proposiciones, resoluciones, solicitudes,
informes, pronunciamientos, certificaciones,
enire otros, que sean requeridos por el

presidente de la Corporacion y por Secretaria
General.

Apoyé en la proyeccion de una nota de estilo que fue
dirigida por medio de exaltacion al Coronel Alex Duran
Santos por su compromiso, con el liderazgo y con
vocacion de servicio a la Policia Metropolitana en la
ciudad de Valledupar el dia 11 de febrero del afo en
curso.

Apoyar las actividades del ejercicio de control
politico inherente a las funciones de un
diputado dando tramite, soporte y apoyo para
el desarrolio de las mismas.

Para este periodo no fui requerida.

Participar en las reuniones con instancias
internas y externas que le sean solicitadas
con el fin de apoyar las funciones del
Presidente de la Corporacion.

Para este periodo no fui requerida.

Apoyar en el manejo de la agenda y
notificacion oportuna de los compromisos
adquiridos por el presidente de la
Corporacion.

El dia 13 de febrero del afo en curso apoyé al
Presidente de la Asamblea en la ceremonia de
transmision de mando de la Policia Metropolitana de
Valledupar donde asumié el nuevo comandante de esta
policia, el Coronel German Alexander Gomez.

Brindar apoyo en la organizacion de los
documentos allegados a la corporacion
(recibir, clasificar, distribuir y realizar
seguimiento).

Entregué a los diferentes despachos de los corporados
una invitacién remitida desde Emdupar para concertar
una mesa de dialogo con referente al tema presupuestal
y las proyecciones financieras el 6 de febrero.
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Las demas que sean propias del objeto
contractual solicitadas por el supervisor del
contrato.

Apoyé al secretario Lemir Alfonso Becerra en la

proyeccion de la certificacion #038 del 2026.

Publicar a través de la plataforma del SECOP
Il los impuestos y estampillas de ley que se
deben cancelar por el contrato.

Publiqué a través de la plataforma del SECOP los
impuestos con nimero de liquidacion 32604029890 y la

poliza con referencia de garantia #47-46101033953

Publicar mensualmente a través de la
plataforma del SECOP |I, los informes de
ejecucion generados de las actividades
ejecutadas, copia de los comprobantes de
pago de los aportes al sistema de seguridad
social en salud, pensiones y riesgos
laborales, que seran verificados por el
Supervisor del contrato

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL

Certifico, bajo la gravedad de juramento, que los documentos soporte del pago de Aportes
Obligatorios al Sistema de Seguridad Social En Salud y Pension, corresponden a los ingresos

provenientes del contrato materia del pago

TiPO DE 4 MES AL QUE CORRESPONDE |

ol PLANILLA N VALOR APORTE | FECHA DE PAGO Bl APGRTE
SALUD 9497452665 $218,900 | 26/03/2026 ENERO o
PENSION 9497452665 $280,200 | 26/03/2026 ENERO -
ARL 9497452665 $9,200 | 26/03/2026 ENERO
SALUD 9500851676 $218,900 | 16/03/2026 FEBRERO -
PENSION 9500851676 $280,200 | 16/03/2026 FEBRERO N
ARL 9500851676 $9,200 | 16/03/2026 FEBRERO

Para los efectos legales manifiesto lo siguiente:

1

Documentos anexos

Cuenta de Cobro
Informe de actividades

Seguridad Social (Planillas pagadas)

Informe de supervision
Certificacion bancaria

j (0 /u/ Zéai

LINA MARCELA LEAL MURGAS
Contratista

Cumpli con el objeto del contrato de prestacion de servicio profesionales en los términos establecidos.
Cumpli con las obligaciones del pago de seguridad social integral

Cumpli con las Tareas y atendi sugerencias propuestas por la supervision
Toda la informacion aqui suministrada es veridica.
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| DATOS GENERALES ]
[ Numero del Proceso | CD-091-2026 [ Numero del Contrato | C-091-2026 | [Cuenta | 01de5 |

Modalidad de Contratacion

Tipo de Contratacion Justificacion de la modalidad

CONTRATACION DIRECTA

PRESTACION DE
SERVICIOS DE APOYO
A LA GESTION

PRESTACION DE SERVICIOS

Contratista

LINA MARCELA LEAL MURGAS

CCoNIT

C.C. 1.065.841.493 EXPEDIDA EN VALLEDUPAR

Contratante

ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

Representante Legal

MIGUEL ANGEL GUTIERREZ RAMIREZ

Fecha de Suscripcion

30/01/2026

Objeto del Contrato

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL LOGRO DE
UNA EFICIENTE LABOR ADMINISTRATIVA DE LA ASAMBLEA

Plazo Inicial del contrato

CINCO (5) MESES

Fecha de Inicio

30/01/2026 —

Fecha Terminacion

29/06/2026 —

Valor Inicial del Contrato

$15.000.000.00°

Valor Mensual

$3.000.000.00

Forma de Pago

CINCO (5) pagos de mensualidades vencidas por el monto de TRES
MILLONES DE PESOS ($3.000.000.00)

Supervisor

LEMIR ALFONSO BECERRA GOMEZ - SECRETARIO GENERAL
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

DATOS FINANCIEROS

Certificado de disponibilidad presupuestal y Registro Presupuestal

Tipo | codigo Fecha Rubro Valor
2 | cop 001 6/01/2026 | 2.1.2.02.02.008.03 Prestacion de Servicios Profesionales y $1.973.939.465
@) Técnicos
Z RP 094 30/01/2026 | 2.1.2.02.02.008.03 Prestacién de Servicios Profesionales y $15.000.000 |
Técnicos -

GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (SOLICITADAS EN EL CONTRATO)

Aseguradora NO. De Pdliza Amparo V. Asegurado Vigencia
Z | SEGUROS DEL | 47-46-101033953 | CUMPLIMIENTO | $1,500,000.00 | 30/01/2026 A 30/10/2026
O | ESTADO DEL CONTRATO
Z | 860009578-6

Aprobacion de las Garantias

NO. CO1.WRT.19357336 de 30 /01/2026

OBLIGACIONES DEL SISTEMA DE SEGURIAD SOCIAL

ACION DE DOCUMENTOS APORTADOS QUE ACREDITAN PAGOS APORTES A LOS
[EMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

TIPO DE . MES AL QUE CORRESPONDE
HMERTE PLANILLAN VALOR APORTE | FECHA DE PAGO B ARGRIE

SALUD 9497452665 $218,900 | 26/03/2026 ENERO

PENSION 9497452665 $280,200 | 26/03/2026 ENERO

ARL 9497452665 $9,200 | 26/03/2026 ENERO

SALUD 9500851676 $218,900 | 16/03/2026 FEBRERO

PENSION 9500851676 $280,200 | 16/03/2026 FEBRERO

ARL 9500851676 $9,200 | 16/03/2026 FEBRERO

El suscrito supervisor en el cumplimiento de las obligaciones del contratista manifiesta que:

NirarriAn: Calla 18 # 19 _ 19N _ EAifinin Alfanen | Anas Minrhalean — PAAIAA DAactal: 90N0NNA1
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Si

Si

Si

7 No ]
No [ |
B’ No [ |

[ No [}

Observaciones:

Presento el informe correspondiente al periodo comprendido 30 de enero al 28 defebrero de
2026, relacionado en todas las actividades adelantadas bajo la direccion de la supervision vy
verificada su veracidad segun el objeto contractual

Cumple con el objeto del contrato de prestacion de servicio profesionales en los términos
establecidos

Cumple con las obligaciones del pago de seguridad social integral

Se da visto bueno para realizar el pago de TRES MILLONES DE PESOS ($3.000.000.00)
MCTE de la siguiente manera:

N° RP Rubro Sopote [ Valor |
094-2026 | 2.1.2.02.02.008.03 Prestacion de Servicios C-091-2026 $3.000.006-1
Profesionales y Técnicos

Total | $3.000.000-

Por concepto de las actividades adelantadas en el 30 de enero al 28 de febrero de 2026
correspondiente al Informe de actividades N° 01, de acuerdo al contrato C-091-2026.

CERTIFICO que en cumplimiento de mis obligaciones como Supervisor, recibi, revisé y aprobé personalmenie los
documentos que aport6 el contratista y que fueron la base de los datos que suministro en este Informe por medio del
cual autorizo realizar el pago del valor antes expresado; asi mismo dejo constancia que el contratista realizé los pagos
por los valores correspondientes a los impuestos y publicaciones requeridos para la legalizacion del contrato y que he
verificado que el contratista ha cumplido con el pago de los aportes a Seguridad Social y que existe una correcta relacion
entre las sumas canceladas con las que fueron cotizadas por el contratista, ademas que el valor cotizado corresponda
al porcentaje y sobre la base sefialada por las normas vigentes sobre la materia.

Se firma en la ciudad de Valledupar a los veintiséis (26) dias del mes de marzo de 2026.

L]

LEMI ALFONjO BECERRA GOMEZ

SECRETARIO GENERAL ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL CESAR




DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacién dv Razon Social Clase Aportants Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep: Teléf Exonerado SENA e ICBF
CC 1065341492 LEAL MURGAS LINA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 219C45 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3226793328 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
___~Periodo Clave Tipo Fecha Pago
/Pension | /" Sajud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
202601 2026-01 169836099 9497452665 | [ 2026/02/20 2026/03/26 | NEQUI 34 $519,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | idsntificacion Nombre sin 2 inl|¥ilcadigs) Dias iBC Aporte  |Codigef Dizs 18C Aporie  |Codigo| Dias 1BC Aporte  [Codigo) Dias 18C Tarifa| Aporte | Dias 1BC Aporte xﬁﬁ Totat Aportes
e
BR e o 0
Centro da Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,750,905  5230,200] §1,750,903] $218,500] $0 50| 51,750,905, 59,200 50| $0j $508,300
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  5280,200) $1,750,905]  §218,900) 6 501 1,750,905 $9,200 $0 50 $508,300
1 I(c |wsssm93 ln.m LINA I | | | ] I l xl [ J ' I I | | ] l koo | 30 | sn7s0.905|  sasoz00fepsoos| 30 | 51730508  s218,900) 0 50 sol 1411 30 | 51,750,909] 0.5228 s5,209 0 50 o  wo §508,300
1
Total Afiliados( 1) $1,750,905| $280,200] $1,750,505 5218,900] S0 504 51,750,505 55,2004 50} s0 £$508,300

Pagina 1de 2




RESUMEN DE PAGO

CODIGO VALOR LIQUIDADO

AFP(AowmsmA:n ' S - » R 7 $280,200
PORYENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,200
ARL SURA 14-11 890,503,790 5 1 $9,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900

SANITAS EP5005 800,251,440 6 1 $218,900
; $508,300

Péagina 2 de 2

INTERESES MORA

$8,200
$6,200
$300
$300
$4,800
$4,800

§11,300

INCAPACIDADES

50
50
50
50
S0
$0

" VALOR A PAGAR

$286,400
$286,400
$9,500
$9,500
$223,700
$223,700




SUCURSAL; PRINCIPAL (1 Afiliados)

' 51,750,505]

sispegs!

SEEh g S50y

$1,750,905

118 460

$9,790.055

$1,750,905]

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportants Sucursal Principal Dirsccion Cludad-Dep Teléf Exonerado SENA e ICBF

€C 1065241433 LEAL MURGAS LINA MARCELA ¥ INDEPENDIENTE PRNCIPAL CRA 21 9C 45 BOGOTA-BOGOTA 0.2, 3226799338 tio
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Pericdo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién - |/ Salud, Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

w602 7 |2026-02 / 145804753 9500851676 = | 2026/03/20 2026/03/16 | NEQUI 0 $508,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Nombre preqirl MPicodigo| Dias [ 18C Dias|  IBC Aparte | Bxonerado, Total Aportes

SS68. 700

$508,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) 5220,200) $218,900

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Aflizdas) §1,750,905  $280,200) 1,750,505  $218,900) 5o 50 $1,750,905 $9,200 50 sl $508,300
1 Jilmsmm ,n.m.um r[] T l I l l | [I ‘ I I , ] J o [0 | sizsnses o 0 | sirsoses  s218,%09) sol 14-11] 30 | 51,750,905] 0.5225] 56,2000 0 5o s o $508,300

Total Afiliados( 1) 51,750,305 $280,200| 1,750, 5218, 5 50 51,750,905| 2004 so) 0 $508,300

Pégina 1de 2



Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALBOS E VALOR A FAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADWINISTRADORAS: 1) : $280,200 ) 50 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,508 g 1 $280,200 50 50 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 59,200 50 50 $9,200
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $9,200 50 5 59,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 50 50 $218,900
$218,900 21 g

SANITAS EPS005 800,251,440 6
: §508,300

Pagina 2 de 2
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Medellin, 17 de marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS MACE CONSTAR:

Oue LINA MARCELA LEAL MURGAS con documento de identidad ClO65841493, se encuentra afiliado@) a la Adminisir

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A. como trabajador(a) de LINA MARCELA LEAL BAURGAS con NIT C1065841493,

A confinuacion, se

relacionan las fechas de afiliacion:

“Informacién general de la afiliacion

Facha |
. l Fecha fin
nicio

|

3000-12-
31

2025-12-
23

« Medellin 604 4444578
» Bogota 601 4055911

« Cali 602 28082938

» Pareira 606 3138400

; Tipo cotizante
i INDEPENDIENTE VOLUNTARIO AL SISTEMA DE
| RIESGOS LABORALES

| Centro de |

| Clase de | Tasa Fetado

?

) | Codigo €T , {1
| trabajo | Hasgo i cotizacion shernt
| PRINCIPAL | 0000000 |1 | 6.5 EN
CESAR 1ol | COBERTURA

» Manizales 606 8811280
« Bucaramanga 607 6917938

20
S0

« Cartagena 605 64249
» Barranquilla 605 3197938

+ Lineas de atencidn 01 8000 511 414 0 01 8000941 414
+ Linea de conciliacion ARL 3103157562

» sura.cofarl
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Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

LINA MARCELA LEAL MURGAS

C.C 1.065.841.493

Participo y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 23 de marzo 2026

Frandisco margo Salas Cédigo: 769503877000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co
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VIGRADO

Certificacion
Bancaria

Martes, 13 de enero de 2026

A qguien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que LINA MARCELA LEAL MURGAS
identificado(a) con CC 1065841493, a la fecha de expedicidn de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto F§§§§.ﬁ§’,§'fé'éa

Cuenta de ahorros 19700026402 2019-03-14 Activo

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pafs: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espaia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correasospechoso@bancolombia.com.co


mailto:correosospechoso@bancolombia.com.co

H

@ Scotiabank. (& coLpaTRIA

- Comprobante de pago de némina

ASAMBLEA DEL DEPARTAMENTO DEL | NIT 824.003.142-0
Cuenta origen Cuenta destino
Cuenta de Ahorros - ******(0128 - COP Cuenta de ahorros - *******6402 - COP
Perfil del beneficiario Tipo de beneficiario
LINA MARCELA PERSONA
Titular de la cuenta Tipo identificacién beneficiario
LINA MARCELA LEAL MURGAS Cédula de ciudadania
Numero identificacién beneficiario Banco del beneficiario Monto
1065841493 BANCOLOMBIA $3.000.000,00
Moneda Descripcion
COP PAGO DE CTA 1DES5 C 091

2026 LINA LEAL
Referencia del pago Fecha de aplicacion Estado de operacion
- 27/MAR/2026 | 12:00:00 A. M. Aceptado
Nimero de operacién Direccién IP
0836e011-balb-4ece-a053-d68b0ef71832 181.49.99.237

NUmero de sistema

122026270312890

DE COLOMBIA

VIGILADO

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.

@ www.scotiabankcolpatria.com


http://www.scotiabankcolpatria.com

