INFORME DE ACTIVIDADES Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Y APOYO A LA GESTION

Cédigo: GCO-030-MAN-002-f-001

DANE

Version: 1

PERIODO DEL INFORME

CONTRATO No. 8802318 DE 2026 Desde (01/05/2026) — Hasta (31/05/2026)

Persona Natural ‘ X ‘ Persona Juridica ‘ Mensual ‘ X ‘ Final ‘
1. DATOS DEL CONTRATO |
Unidad ejecutora DANE | X FONDANE

Contratista Diana Carolina Fajardo Nifio

Tipo y niimero de identificacion

(CC - NIT = CE - PTT) CC - 52518162

9468101626 DCD_PPED_2026_BT_TH Prestacién de servicios profesionales para realizar los
boletines y productos técnicos sobre indicadores de salud y nutricion, que faciliten la
difusion y anélisis de informacion orientada a caracterizar subgrupos de poblacién e
identificar brechas sociodemogréficas con enfoque diferencial e inclusivo en el marco de
los compromisos sectoriales de la Direccion técnica de Censos y Demografia.

Objeto

Valor del contrato 87.400.000

El contratista ejecutara el servicio objeto del presente contrato a partir de la puesta en
ejecucién en la plataforma SECOP I, previo cumplimiento de los requisitos de
perfeccionamiento y ejecucion y hasta por nueve (9) meses y quince (15) dias, sin exceder
el 31 de octubre de 2026.

Plazo del contrato

Pago niimero 5de 10

Valor del pago $9.200.000,00

N° Registro Presupuestal 22626 ‘ Fecha Registro Presupuestal ‘ 10/01/2026
::::i::)aprobacmn garantia (si N/A

Modificaciones NA

Fecha de inicio 10/01/2026 ‘ Fecha de terminacion*** ‘ 24/10/2026

Dependencia Direccion de Censos y Demografia

Lugar de ejecucion Bogota D.C., DANE CENTRAL

Supervisor — Cargo Mariana Francisca Ospina Bohorquez - GIT- Proyecciones y Analisis Demografico

*** Debe tener en cuenta las prérrogas, cuando aplique.

2. EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DURANTE EL PERIODO REPORTADO
Porcentaje de ejecucion fisica 49,5%
Evidencia

(Referir la ubicacion de los

registros o soportes de las
actividades desarrolladas durante

el periodo del informe para
cumplir la obligacion especifica)

Actividades realizadas
(Descripcion cualitativa y cuantitativa de
las actividades desarrolladas durante el

periodo del informe para cumplir la
obligacion especifica)

Obligacion contractual
(Relacionar cada una de las obligaciones
especificas)

Elaborar conjuntamente con el supervisor, un
plan de trabajo donde se establezca como

Ajuste de propuesta Plan de Trabajo
discriminado por actividades,

minimo: las actividades que se adelantardn en
cumplimiento de las obligaciones y las fechas de
entrega de los productos previstos en el contrato.

productos/entregables y fecha de entrega
de los productos, enviado a la supervisora
de contrato.

Obligacién 1.pdf

Realizar los andlisis técnicos especializados
requeridos sobre indicadores de salud vy
nutricion, incorporando enfoques diferenciales
por grupos étnicos y ciclo de vida.

Construccion del documento boletin
"Estado

nutricional en poblacidon WayGu menor de
5 afios, residentes en los municipios:
Riohacha, Maicao, Manaure y Uribia de la

Guajira -Colombia”.

Obligacién 2.pdf



https://danegovco-my.sharepoint.com/:b:/r/personal/mfospinab_dane_gov_co/Documents/Evidencias%20contratos%20GIT%20Proyecciones%20DCD/Diana%20Carolina%20Fajardo%20Ni%C3%B1o/5_Mayo/Evidencias/Obligacio%CC%81n%201.pdf?csf=1&web=1&e=5Z6Wkr
https://danegovco-my.sharepoint.com/:b:/r/personal/mfospinab_dane_gov_co/Documents/Evidencias%20contratos%20GIT%20Proyecciones%20DCD/Diana%20Carolina%20Fajardo%20Ni%C3%B1o/5_Mayo/Evidencias/Obligacio%CC%81n%202.pdf?csf=1&web=1&e=MezVpL
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CONTRATO No. 8802318 DE 2026

2. EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DURANTE EL PERIODO REPORTADO

Porcentaje de ejecucion fisica 49,5%
Evidencia
(Referir la ubicacion de los
registros o soportes de las
actividades desarrolladas durante
el periodo del informe para
cumplir la obligacion especifica)

Actividades realizadas

Obligacion contractual (Descripcion cualitativa y cuantitativa de
(Relacionar cada una de las obligaciones las actividades desarrolladas durante el
especificas) periodo del informe para cumplir la
obligacion especifica)

Producir documentos de sintesis, fichas técnicas, ., ,
. , . . Construccion de documento boletin
infografias u otros materiales que faciliten la | , - - .
comunicacién de resultados técnicos sobre Estado nutricional en poblacion Waydu ioaci

menor de 5 afios, residentes en los | Obligacion 3.pdf

andlisis de salud y nutricién, incorporando D .
enfoques diferenciales por grupos étnicos y ciclo municipios: Riohacha, Maicao, Manaure y
Uribia de La Guajira — Colombia”

de vida

Documento base de construccion de
indicadores para el boletin “ Estado

Elaborar documentos técnicos y soportes - L .

metodoldgicos que detallen los procedimientos nutricional en poblacion Way(u menor de ioaci
rodologicos g 1 P 0> | 5 afios, residentes en los municipios: | Obligacién 4.pdf

definiciones y fuentes utilizados en la generacion

de indicadores de salud y nutricién. Riohacha, Maicao, Manaure y Uribia de La

Guajira — Colombia”

Las demas actividades que sean requeridas por el
supervisor del contrato, que tengan relacion con
el objeto contractual

3. RELACION DEL PAGO DE APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Asistencia y participacion a reuniones | Opligacién 5.pdf
semanales de seguimiento

SALUD Periodo reportado abril Planilla N° 9503910115 de 28/04/2026
abril Planilla N° 9505731054 de 01/06/2026
PENSION Periodo reportado abril Planilla N° 9503910115 de 28/04/2026
abril Planilla N° 9505731054 de 01/06/2026
ARL Periodo reportado abril Planilla N° 9503910115 de 28/04/2026
abril Planilla N° 9505731054 de 01/06/2026

4. BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO (diligenciar para el altimo pago, o cuando haya alguna modificacion que afecte

el balance)
Valor inicial

Valor total (incluye adiciones)

Valor cancelado o pagado

Saldo liberado (por inicio de contrato o pago proporcional)

Valor por cancelar

Saldo por liberar

5. DECLARACIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

Si_ NO_X_

¢Le han reconocido pensién? ‘s
¢ P Fondo que la reconocié: NA



https://danegovco-my.sharepoint.com/:b:/r/personal/mfospinab_dane_gov_co/Documents/Evidencias%20contratos%20GIT%20Proyecciones%20DCD/Diana%20Carolina%20Fajardo%20Ni%C3%B1o/5_Mayo/Evidencias/Obligacio%CC%81n%203.pdf?csf=1&web=1&e=fd6iIV
https://danegovco-my.sharepoint.com/:b:/r/personal/mfospinab_dane_gov_co/Documents/Evidencias%20contratos%20GIT%20Proyecciones%20DCD/Diana%20Carolina%20Fajardo%20Ni%C3%B1o/5_Mayo/Evidencias/Obligacio%CC%81n%204.pdf?csf=1&web=1&e=OoMbRW
https://danegovco-my.sharepoint.com/:b:/r/personal/mfospinab_dane_gov_co/Documents/Evidencias%20contratos%20GIT%20Proyecciones%20DCD/Diana%20Carolina%20Fajardo%20Ni%C3%B1o/5_Mayo/Evidencias/Obligacio%CC%81n%205.pdf?csf=1&web=1&e=Ginhhn
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5. DECLARACIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

¢Pertenece a algtin régimen especial? Si NO__ X __ ¢Cual?:
¢Cotiza sobre el limite maximo de cotizacion? (25 SMMLV) Si_ NO_X_ _
Notas:

e Sila pension es reconocida con anterioridad a la suscripcion del contrato, la respectiva resolucion y la planilla de pago de

Salud y ARL deberan allegarse como soporte del primer informe.
e Sila pensién es reconocida durante la ejecucion del contrato, la respectiva resolucion deberd allegarse como soporte del

informe del periodo correspondiente.

6. CERTIFICACION PARA LA APLICACION DE LA RETENCION EN LA FUENTE POR CONCEPTO DE RENTAS DE TRABAJO

DIFERENTES A LAS PROVENIENTES DE UNA RELACION LABORAL O LEGAL Y REGLAMENTARIA (sélo para Persona

Natural)
Manifiesto por escrito y bajo la gravedad del juramento que sobre los ingresos percibidos Si*___ NO**__X__ se tomaran costos o
deducciones asociados a dichas rentas, conforme a lo establecido en los articulos 1.24.1.6 y 1.24.1.17 de Decreto Unico
Reglamentario 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del Decreto 2231 de 2023 o las demas normas que lo modifiquen
o sustituyan.
* Si: tomar costos o deducciones o no manifestarlo, le indicara a la Entidad (Area Financiera — GIT Central de Cuentas o quien haga
sus veces en las direcciones territoriales) que debe aplicar las tarifas de retencion en la fuente previstas en los articulos 392 'y 401 del
Estatuto Tributario, segun corresponda.
** NO: tomar costos o deducciones, le indicard a la Entidad (Area Financiera — GIT Central de Cuentas o quien haga sus veces en las
direcciones territoriales) que debe aplicar el procedimiento de la renta exenta para la depuracion de la base de retencién en la fuente
y la tarifa aplicable seré4 la prevista en el articulo 383 del Estatuto Tributario.

7. VERIFICACION EN EL SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL DE LA ENTIDAD
Luego de consultar el Sistema de Gestion Documental de la entidad, se verificé que Si___ NO_X__ se encuentran radicados

pendientes a cargo del contratista para el periodo del informe.
La anterior informacion corresponde a la verificacion realizada por el responsable del manejo de la correspondencia.
Para el informe final, se debe anexar el Paz y Salvo correspondiente.

8. PAZ Y SALVO DE ALMACEN (sélo para el informe final)

Anexar en el informe final

9. OBSERVACIONES (sélo se diligencia por el supervisor del contrato, si aplica)

El contratista se abstiene de mantener copia personal, parcial o total de la informacion entregada durante la ejecucion del contrato
y usarla con fines comerciales, académicos, personales, de intercambio con otras organizaciones publicas, privadas o no
gubernamentales.

10.DECLARACION ESPECIAL Y CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ‘

DECLARACION DEL CONTRATISTA:

Con la firma del presente informe, en calidad de contratista/proveedor, declaro que toda la informacién aqui relacionada corresponde
fidedignamente a las actividades ejecutadas durante el respectivo periodo. Asimismo, declaro que los valores de los aportes al
Sistema General de Seguridad Social Integral — SGSSI corresponden a los ingresos efectivamente percibidos.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO:

Con la firma del presente informe, en calidad de supervisor/a, certifico el cumplimiento a cabalidad de las obligaciones establecidas
en los Estudios y Documentos Previos por parte del contratista/proveedor y la plena autonomia en el desarrollo de sus actividades
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durante el respectivo periodo. La publicacién de los documentos de la ejecucidon contractual expedidos a la fecha de la solicitud de
pago seran verificados en la plataforma o sistema de contratacion publica definido. Por lo anterior, autorizo el pago, conforme lo
sefiala la cladusula de pago de los Estudios y Documentos Previos correspondientes.

l%

( Firma: 7 :
v CONTRATISTA APIUIJU = IDVUFERVIDVN VELL WVINI l\l‘\ro
Diana Carolina Fajardo Nifio Mariana Francisca Ospina Bohorquez

GIT- Proyecciones y Analisis Demografico

Firma:




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52518162 FAJARDO NINO DIANA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 70A # 15 - 59 Apto 301 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3133490 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 258092952 9503910115 | 2026/05/15 2026/04/28 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,030,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $3,551,400 $568,300 $3,551,400 $444,000 $3,551,400 $18,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,551,400 $568,300 $3,551,400 $444,000 $0 $0 $3,551,400 $18,600 $o $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $3,551,400 $568,300 $3,551,400 $444,000 $0 $0 $3,551,400 $18,600 $0 $0
1 |cc |525131ez |FAJARDO DIANA |230301 | 30 $3,551,400 $568,300|  EPs001| 30 $3,551,400 $444,000 0 50 so| 1423 30 $3,551,400 $18,600| 0 50 50
Total AflliadOS( 1) $3,551,400 $568,300 $3,551,400 $444,000 $0 $0 $3,551,400 $18,600 S0 S0

Pagina 1 de 2




gportes Resumen General de Pago
enlinea

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $568,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $568,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $444,000
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $444,000

0
S0
S0
S0
S0
$0

INCAPACIDADES

S0
S0
S0
S0
S0
S0

$568,300
$568,300
$18,600
$18,600
$444,000
$444,000
$1,030,900

$1,030,900

Pagina 2 de 2



aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52518162 FAJARDO NINO DIANA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 70A # 15 - 59 Apto 301 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3133490 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 354719009 9505731054 N 2026/05/15 2026/06/01 | BANCO DAVIVIENDA 17 $37,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $128,600 $128,600 $128,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $128,600 $20,500 $128,600 $16,000 $0 $0 $128,600 $700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $128,600 $20,500 $128,600 $16,000 $0 $0 $128,600 $700 $0 $0
1 |cc |52518162 FAJARDO DIANA 230301 30 ($3,551,400) ($568,300) [ EPS001| 30 ($3,551,400) ($444,000) 0 $0 S0 14-23) 30 ($3,551,400) ($18,600)| © $0 $0
2 |cc [52518162 FAJARDO DIANA 230301 30 $3,680,000 $588,800 (  EPS001| 30 $3,680,000 $460,000 0 0 S0 14-23] 30 $3,680,000 $19,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $128,600 $20,500 $128,600 $16,000 $0 $0 $128,600 $700 0 )

Pagina 1 de 2 2026/06/01 12:28 PM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52518162 FAJARDO NINO DIANA CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 70A # 15 - 59 Apto 301 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3133490 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 354719009 9505731054 N 2026/05/15 2026/06/01 | BANCO DAVIVIENDA 17 $37,800

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA)

Pagina 2 de 2

230301

14-23

EPS001

800,224,808 8

860,011,153 6

830,113,831 0

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $20,500 $300 S0
1 $20,500 $300 S0
1 $700 $100 S0
1 $700 $100 $0
1 $16,000 $200 $0
1 $16,000 $200 $0
1 $37,200 $600 $0

$20,800
$20,800
$800
$800
$16,200
$16,200
$37,800

2026/06/01 12:28 PM




Formato Beneficio disminucién Codigo: GTH-070-GUI-004--008

retencion en la fuente Version: 2
Ciudad y fecha Bogota 29 de mayo de 2026
Nombre Diana Carolina Fajardo Nifio
Tipo de Vinculacion Planta ‘ ‘ Contrato ‘ X ‘ N° Contrato 8802318

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 387 del Estatuto Tributario, solicito tener en cuenta para
disminuir de la retencién en la fuente, los pagos efectuados en durante el afo X por concepto
de:

Certificado de intereses sobre préstamo de vivienda o leasing habitacional

Certificado de pagos por salud (Medicina Pre-pagada y/o Seguros de Salud)

Anexo original de la(s) certificacion (es) emitidas por la(s) entidad(es).

Adicionalmente hago constar que el (los) certificado (s) de intereses por concepto de vivienda presentado
(s), corresponden a la misma vivienda.

Certifico que el presente documento es para la disminucién de la base de retencién en la fuente
/U -

Nombres / Apellidos: Diana Carolina Fajardo Nifio
| cc | CE | No. 52518162

Firma

Anexos

(ljﬂecre:a reglamentario 3750 de {986 Are. 37

"En el case de gue el crédito Raya side ararpady o varies persanas, se aplicard praporcinamente a cada wna de ellas. Cuande el crédiva fiere ararpada a ambas campuges, la
deduccidn podra ser solictady en su raralidrd en cabesade uno de elios, siempre ¥ cuanda manjTese en su solfcfud gue el ofro cdnyuge na la Aa solkinado ™.

{:)Art_ 337 del Estatwto Tributario numersl & {(modificado en 1a ley 1607 del 26/Dic. 2012, Art15).

& Tas pagos gfecrundas por conraps de presgacidn de servicios a empresas de medicing pre pagady vigtiadas por la Supermtendencia Nadonal de Salwd, gue impligusn
profeccion al trabgjador, su conyuge, sus hjjos Wo dependisntes™ . . . . i .

L5 Los padees oS DETIEN0s ol coMMDUyeTE QU Se ENCUETTEN &N SiTSCon e deDendencia, Se3 Do SUSENCia de ingeEsos o ingrEscs en & 3N menceEs 3 doscientas sesemia [250) LN,
cesidicada por contador pubilico, o por dependencia odginada en daciomes Sisicos o psicoidgicos que sean cesidicados por Medicing Legal®

b. Las pagas gfecruadas por segurosde salwd, expedidas par compatias de seguros vighadas por la Superingndencia Financkra de Colombi, con la miong [imacidn del
Iiteral anterior.

AVIS0 DEPRIVACIDAD PARA RECOLECCION DEDATOS PERSONALES
En mi calidad de ffwlar de la informacion personal de maners libre y volunfanz, auforizo al DANE pars que de forma directs o a fravés de ferceros realice [z
recoleceibn, almzcenamienfo, wso, y adminisfracion de mis dafos personales en cumplimienfo del decrefo 1070 def 28 de Mayo de 2013

D2 manera expresa manifiesfo que conozoo, enfiendo i he sido informado de mis derechos como fifwiar de dafos personzles frenfe 3 1) conocer, acfualizar y
rectificar los dafos personales, i) solickar prusha de Iz auforizacion oforgada para su frafamienfo, i) ser informado por DANE. previa solicifud, respecto del uso
que Iz ha dado 3 Ios dafos personsles, iv) presenfar queias anfe Jz Supernfendsnciz de indusfnz y Comercio por infraccionss a Ia ey, w) revosar iz
auforizacion y'o soliciar Iz supresion dellos) dafo(s) en Jos casos en que sea procedenfe y wi) acceder en forma grafuifa 3 Jos mismos. Lo anferor, de
conformidad con el Aficwo 15 de [z Consffucion Nacional Iz Ley Esfafufana 1581 de 2042 v ef Decrefo 1377 de 2042



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

® Scotiabank. (& COLPATRIA

DAVIBANK S.A.

Nit:8600345941

DOMICILIO PRINCIPAL :CARRERA 7 No.24-89 Bogota D.C.

CARTERA HIPOTECARIA

CERTIFICACION PARA EL PERIODO GRAVABLE DE 2,025

Los Sefores: IDENTIFICACION P/S

FAJARDO NINO DIANA CAR 52518162 P

Presentaban en su obligacién hipotecaria N°.;
204119061758

Los siguientes conceptos:

Valor Inicial del Préstamo *****64.581.812,00

Saldo a Dic 31 del 2,024 **¥¥%17.396.921,82

Saldo a Dic 31 del 2,025 ****%13.669.019,27

Valor pagado a Capital FHxx3.722.210,59

Valor pagado por Correccion Monetaria UVR FReeienee0,00
Valor pagado por Intereses Frenxx1.341.691,43

Valor pagado por Otros Conceptos FrRRREr*472.788,02
Pago todo concepto durante el afio gravable *eeerrh.536.690,04
Total Deducible **xx%%1.341.691,43

CANTIDAD EN LETRAS:

UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y UN MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS

CON 43/100 MCTE ML

El presente certificado no requiere firma autégrafa por autorizacion

Linea de Atencion

Bogota: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira:
3401616 Cartagena: 6931616 - Neiva: 8631616 - Bucaramanga} 6971616 - Ciicuta: 5955195 - Santa Marta:
4365966 Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5398480 - Popayén: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

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

www.scotiabankcolpatria.com



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

del Art. 10 Decreto 836 de marzo 26 de 1991.
Dado a los 05 dias del mes de Mayo de 2026
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Linea de Atencion

Bogota: 7561616 - Cali: 4891616 - Medellin: 6041616 - Barranquilla: 3851616 - Ibagué: 2771616 - Pereira:
3401616 Cartagena: 6931616 - Neiva: 8631616 - Bucaramanga} 6971616 - Ciicuta: 5955195 - Santa Marta:
4365966 Villavicencio: 6836126 - Valledupar: 5898480 - Popayan: 8353735 - Resto del pais: 018000 522222

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

® Scotiabank. (& COLPATRIA

ﬁ www.scotiabankcolpatria.com
el



e
cOlMEDICA

Bogota D.C., 2 de Junio de 2026

La Direccion de Operaciones certifica:

Que el sefioral FAJARDO MINO DIAMNA CAROLINA identficado (a) con CEDULA DE CIUDADAMIA Mo

52518162 == encuertra Afiliadofa)l al  servicio de Medicina Prepagada en el

500201370360, plan ZAFIRO ELITE , con fecha de inicio de vigencia 2 de Julio de 2022

Periodicidad de pago MEMSLIAL

MUrnero usuarios vigentes 2

Estado Contrato LIQUIDAD O

Fir de Wigencia 31 de Diciemnbre de 2026

Discriminacidn del valor de la cucta por usuario para el afio

Detalle de beneficiarios Mayo de 2026

cortrato  ndmero

Mr Mombre Edad |Genero| Identificacion Parentesco| Yalor Cuota ¥alor Cuota
Mensual Periodicidad

| 1 |FA.'IARDCI NIAO DLANS CAROLINA |4:I | F |cc I | TITULAR | MJS.*}D].DD| MJS.'E-D].DD|
| 1 |GCINZ.-!|LEZ FAJARDO JORDL MATED | [ | M |RC 1014514EDD | HIIO[A) | Mzn.sm.nn| Mzn.sm.nn|
Detalle Cuota Contrato Mayo de 2026

VALOR CUOTA CONTRATO £5856,7581.00
COBRO CUOTA DE ADMIMNISTRACION £0.00
DESCUENTO COMERCIAL £0.00
DESCUEMTO PROMTO PAGO £0.00
DESCUENTO POS 1 $£10,640.00
TOTAL FACTURA $£ 845,141.00
VALOR IVA 5% $42,307.05
TOTAL A PAGAR $£ BBE,442.05
Detalle de Pagos

Fecha de pago Valor

11 de mago de 2026 $ 222 442 00 P r_,-’

Y
i ol
FIRMA ¥ SELLO AUTORIZADOS
Siguenos como Colmédica en:
colmedica.com

 {AinloNoNJ



