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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 52238770 ANDREA ROJAS ALARCON CL 167 51 - 40 4711557 anrojas2.76@gmail.com PARAFISCALES Y 93117673 01/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $742.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 300.100 0 0 0 0 0 0 300.100 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 384.100 0 0 0 0 0 0 384.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 58.500 58.500 0 0 58.500 585 58.500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 300.100 300.100
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 384.100 384.100
ICBF Riesgos Laborales 1 58.500 58.500
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 742.700 742.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 52238770 ANDREA ROJAS ALARCON CL 167 51 - 40 4711557 anrojas2.76@gmail.com PARAFISCALES Y 93117673 01/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $742.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
Tipo y o o |35l5]s § Bondg) Fondo :

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | ccs2238770 ROJAS ALARCON ANDREA 59| o N 2514 | 2.400.040 [ 30| 384.200 0 0 0 0 EPS005 | 2.400.040 | 30| 300100 | 1411 | 2.400.040 |30 f 3 [ 58500 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




' 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: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ANDREA ROJASALARCON CC: 52238770

CORREO ELECTRONICO: anrojas2.76@gmail.com TELEFONO: 3134765393

DIRECCION DOMICILIO: CL 1675140 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488439066561

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3941 2026 $ 6.000.056
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/05/04 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i ANDREA ROJASALARCON
g

PS 3941 2026_4BCFD1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANDREA ROJASALARCON
CC: 52238770
CEL: 3134765393




L
' Centro Oriente E.S.E.

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
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

ANDREA ROJASALARCON

CONC.CN° 52.238.770
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
" | SERVICIOSAMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 711 24 04 2025.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3941 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/05/04
VALOR INICIAL DEL
ey $ 5.600.052| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16.826.244| $ 6.000.056
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Apropiacion normativay técnica Realizar € estudio, comprension y aplicacion de la normatividad vigente relacionada con la Atencion Primaria

1 en Salud (APS), incluyendo la Resolucion 711 de 2025, Resolucion 3280 de 2018 y lineamientos técnico-operativos de Equipos Basicos de Salud,
garantizando que las actividades desarrolladas se gjecuten conforme a los parametros establecidos por el Ministerio de Salud y 1a Subred.
Participacion en capacitaciones institucionales Asistir y participar activamente en las capacitaciones, asistencias técnicas y procesos formativos

2 relacionados con los aplicativos ingtitucionales y demés herramientas tecnol égicas requeridas para la gjecucion de las actividades contractual es,
asegurando €l correcto manejo y registro de lainformacion.

3 Apoyo técnico y operativo institucional Brindar apoyo técnico y operativo en espacios institucionales, jornadas formativas o actividades
solicitadas por coordinacion o supervision, contribuyendo al fortalecimiento de |os procesos asistenciales y administrativos.

Verificacion de caracterizacion y modalidad de atencién Confirmar previamente que los usuarios se encuentren registrados y caracterizados en €l
aplicativo GTAPS antes de redizar la atencion correspondiente, garantizando que la prestacion del servicio se efectle bajo la modalidad

4 intramural o extramural seglin corresponda.

Valoracion integral de la poblacion asignada Realizar valoraciones integrales de salud de acuerdo con € curso de vida, identificando factores de
riesgo, necesidades y prioridades en salud, con € fin de orientar intervenciones oportunas y planes de manejo acordes ala situacion del usuario.

5 Valoracion integral de la poblacion asignada Realizar valoraciones integrales de salud de acuerdo con € curso de vida, identificando factores de
riesgo, necesidades y prioridades en salud, con € fin de orientar intervenciones oportunas y planes de manejo acordes ala situacion del usuario.

6 Ejecucion de atenciones individuales de enfermeria Desarrollar consultas y atenciones de enfermeria conforme a los lineamientos establecidos en
la Resolucion 3280 de 2018, garantizando una adecuada val oracion, formulacién diagndsticay registro completo de la atencion prestada
Elaboracion e implementacion del plan de cuidado Disefiar, concertar y registrar planes de cuidado primario individuales y familiares de acuerdo

7 con los hallazgos identificados durante la atencion, promoviendo acciones de prevencion, seguimiento y mejoramiento de las condiciones de
salud.

8 Registro completo de la atencidn clinica Garantizar el diligenciamiento adecuado de anamnesis, revisién por sistemas, antecedentes, examen
fisico, andlisis clinico, diagndstico y plan de manejo, asegurando la calidad técnicay cientifica de la atencion brindada.

Registro oportuno y calidad del dato Registrar de forma veraz, completay oportuna todas las actividades y atenciones realizadas en los aplicativos
institucionales establecidos, garantizando la calidad del dato y € cumplimiento de los tiempos definidos.

10 Seguimiento segun clasificacion familiar Programar y realizar seguimientos a las familias segin su clasificacién de riesgo y tipologia familiar,
asegurando continuidad en la atencidn y cumplimiento de las intervenciones definidas.

1 Identificacion y notificacién de eventos en salud publica Detectar oportunamente eventos de interés en salud plblica, violencia o conducta suicida
y redlizar lanotificacion correspondiente a través de |os sistemas establ ecidos, dentro de los tiempos definidos por la normatividad vigente.

12 Canalizacion de riesgos en salud y sociaes I dentificar riesgos en salud o situaciones sociales que requieran intervencion institucional y diligenciar
oportunamente los formatos de canalizacion correspondientes para activar |as rutas de atencion. 13. Verificacion de atenciones obligatorias

13 Verificacion de atenciones obligatorias Revisar que |os usuarios hayan recibido las intervenciones y atenciones obligatorias segiin su curso de vida
y, en caso de incumplimiento, gestionar las 6rdenes o canalizaciones necesarias.

14 Identificacion de poblacion sin aseguramiento Detectar usuarios que cumplan criterios para afiliacion al sistema de salud y remitir oportunamente
lainformacion requerida parafacilitar el proceso de aseguramiento.

15 Atencion inicial de emergencias Brindar atencién inicial en situaciones de emergencia identificadas durante las visitas, activando las rutas

correspondientes y coordinando laremision con los organi smos competentes hasta garantizar la entrega segura del usuario.




Desarrollo de acciones intramurales y extramurales Ejecutar actividades asistenciales propias del perfil profesional tanto en escenarios

16 intramural es como extramurales, de acuerdo con las necesidades del servicio y los lineamientos institucionales.

17 Asistencia a reuniones y comités Participar de manera obligatoria y puntua en reuniones, comités, capacitaciones y espacios de seguimiento
convocados por lainstitucion, dejando |os soportes correspondientes.

18 Desarrollo de capacitaciones e intervenciones técnicas Planear y gjecutar capacitaciones, socializaciones e intervenciones técnicas dirigidas a
usuarios, comunidad o equipos de trabajo, seguin requerimientos institucional es.
Articulacion comunitaria e intersectorial Fortalecer €l trabajo articulado con actores comunitarios e intersectoriales para promover acciones

19 . . . . -
integrales en salud y mejorar el abordaje de las necesidades del territorio.
Entrega de informes y soportes Presentar oportunamente informes, formatos, bases de datos y demés soportes derivados de las actividades

20 . o : S :
desarrolladas, cumpliendo con criterios de calidad y periodicidad establecidos.

21 Custodiay manejo de bienes institucionales Velar por el adecuado uso, conservacion y custodia de los equipos, insumos y bienes institucionales
asignados para el cumplimiento de las funciones contractuales.

29 Disponibilidad de equipos para mantenimiento Garantizar la disponibilidad de los equipos biomédicos, tecnoldgicos y demas bienes
institucionales para procesos de revision, calibracion y mantenimiento preventivo.

23 Responsabilidad sobre bienes institucionales Responder por e adecuado manegjo de los bienes publicos asignados, asumiendo las
responsabilidades correspondientes en caso de pérdida, dafio o incumplimiento en su entrega.

on Uso confidencial de usuariosy contrasefias Garantizar el manejo responsable y confidencial de usuarios, clavesy accesos institucionales, evitando
el uso inadecuado de lainformacion.

5 Apoyo a mejoramiento continuo de la calidad Participar en actividades relacionadas con procesos de calidad, habilitacion, acreditacion y planes
de mejoramiento institucional.

%6 Cumplimiento integral de funciones del EBS Ejecutar todas las actividades correspondientes al perfil profesional dentro del Equipo Bésico de
Salud, garantizando la entrega oportunay completa de soportes y productos sujetos a auditoria.

o7 Cumplimiento de metas e indicadores Garantizar el cumplimiento de metas, indicadores y registros institucional es establecidos, reconociendo que
estos seran objeto de seguimiento y validacion permanente.

o8 Gestion contractual y cuentas de cobro Realizar oportunamente la elaboracion y presentacion de cuentas de cobro, asi como la gestién documental
y contractual requerida en las plataformas institucionales.

29 Apoyo en espacios institucionales y capacitaciones Brindar apoyo técnico y operativo en actividades institucionales, incluyendo la preparacion y
socializacion de capacitaciones relacionadas con el perfil profesional.
Seguimiento al equipo interdisciplinario Apoyar € seguimiento operativo del equipo interdisciplinario, participando en reuniones y espacios de

30 o S - . .
evaluacion orientados al cumplimiento de metas 'y fortal ecimiento del trabajo en equipo.

31 Soporte administrativo a supervision Apoyar los procesos administrativos relacionados con requerimientos, derechos de peticion, solicitudes de
informacion y respuestas a entes de control, garantizando calidad y oportunidad en la entrega de soportes.

0 Ejecucion de actividades bajo el modelo APS Desarrollar todas las actividades en el marco del modelo preventivo y predictivo y del
fortalecimiento de la Atencién Primaria en Salud, garantizando cumplimiento normativo y calidad en |la prestacion del servicio.

13 Otras actividades asignadas Realizar las demés actividades inherentes al objeto contractual que sean asignadas por la supervision, conforme alas
necesidades del servicio y lanormatividad vigente.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA 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

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y v
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 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 a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 88910374 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/06/29 $ 217.174
PENSION: COLPENSIONES 2026/06/29 $ 277983
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/29 $ 42322
OTRO

TOTAL PAGADO $ 537.479




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l 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 a mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

54
ANDREA ROJAS ALARCON
P

PS 3941 _2026_4BCFD1
ANDREA ROJASALARCON
CC: 52238770

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
2 PS 3941 2026 _4BCFD1
LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




;:1 E.P.S@Ianitas

Sanitas Intern:

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

arrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANIT

CERTIFICA

rcon, identificado(a) con CC numero 52238770, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente inft

ENTIFICACION CC 52238770
S Andrea Rojas Alarcon
Titular
Titular
D) 07/08/1976
ION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
ILIACION 10 - Cobertura Integral
EPS SANITAS 01/09/2025
3ORAL / EPS SANITAS Activo(a)
EN EPS SANITAS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS

EN ULTIMO ANO

AL REGIMEN

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/09/2025

No aplica

>OLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
1/09/2025 - Vigente CEDULA DE
ANDREA ROJAS ALARCON Desde



(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDREA ROJAS ALARCON identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania numero 52238770, se encuentra afiliado/a desde 24/10/1997 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de julio de 2026.

it/

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogotd D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0809 Conmutador BEPS: (+57) 601 457 0300 Linea Gratuita: 01 5000 410905 Linea Gratuita BEPS: 01 5000 410777

wuw. colpensiones. gov.co
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Medellin, 15 de julio de 2026

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ANDREA ROJAS ALARCON con documento de identidad C52238770, 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Clase de | Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2025-06-01 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS LR&BFQQBE:\TEES 0000000001 | 3 2436 E’éBERTURA
SUPERIOR A UN MES
"Medellin 6044444578 - Manizales 606 8811280 Lineas de atencién 018000 511 414 6 01 8000 941 414
-Bogota 6014055911 -Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacién ARL 3103157562
-Cali 602 3808938 N Cartagena 6056424938 segurossura_com_co arlsura_com

-Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
Pagina 1 de 1



T DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 15/07/2026
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seior ANDREA ROJAS ALARCON
con Cédula de Ciudadania numero 52238770

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488439066561
Fecha de apertura 15/05/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

VIGILADD SUPERINTENDENC

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



