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 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Y uly Alejandra Pachén Amén
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1031144907
CORREO ELECTRONICO: Algjandra.pachon.1107@gmail.com CELULAR: 3124680725
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) U. ESPUNIDAD SALUD MENTAL Y
UBICACION DEL SERVICIO: DESINTOXICACION (BAJA Y ALTA SEDE; SUBRED
COMPLEJDAD) USSMENTAL FLORALIA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:!
KE12J10 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570462370035224 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 789 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-31
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:1ait 00 NUMERO DE CRP 21977 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,366,040

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,840,120
VALOR EJECUTADO $17,912,440
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,366,040
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,927,680

PORCENTAJE DE EJECUCION

82%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
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
84023346 $1,502,976 $187,872 $240,476 3 $36,612 $464,961

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA LUCERO PARDO CAMACHO
51837600
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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS
Realizar las actividades y procedimientos diagn6sticos y terapéuticos sefialados parael  |abordaje adecuado alas guiasy protocolos
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente de lasubred y minsalud
Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Historias clinicas

confidencialidad de historias clinicas Historias clinicas

uso y registro adecuado de formatos de

historia clinica solicitud de insumos

medicamentosy estudios adicionalesen e |Historias clinicas
sistema dinamica, o formato de

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de costos y

facturacion contingencia establecido
garantizando su privacidad, seguridad y la
Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el manejo adecuado de la historia posibilidad de consulta de lainformacion Histori -
- : istorias clinicas
clinica por parte del personal autorizado para

hacerlo

participar en reuniones'y actividades

programas por supervisor del contrato o
Participar en la programacion de actividades del area otras areas administrativas de la subred. Link de asistencia
contribuyendo en planes de accién o
estrategias de los g es de acreditacion
diligenciamiento de fichas de notificacion
y formatos de consentimiento y Sivigila
disentimiento que apliquen

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisisa

los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio repafte de'eventos en SRgUicd Sistema de seguridad de pacientes

comunicacion asertiva entre e personal
medico especializado, personal de
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados a paciente|enfermeria con retroaliemntacion para Indicaciones médicas
seguridad en las indicaciones 0 manejos de
los pacientes

diligenciar formato de historias clinicas

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con corgergmientos fichas de notificacion

criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad disentimientosy otrosrequeridosend  Historias clinicas
proceso con legibilidad en tiempos acordes
alaatencion

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento Consentimiento Consentimiento

dejar en caso de ser requerido orden
ambulatoria de seguimiento, en diferentes
areas 0 especialidades de manejo del
paciente, y hacer seguimiento a evolucién
eindicaciones dadas por psiquiatra
tratantE

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion Conciliacion Conciliacion medicamentosa

registro de informacion brindada en
historiaclinica

seguir lineamientos y protocolos de calidad
establecidos por la subred dentro del Indicadores de calidad
proceso de atencién

informar y explicar de formaclaray veraz
al pacientey o familiares de

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento procedimiientos arealizar con
diligenciamiento acorde del formato de
consentimiento

registro de informe de actividades en los
tiempos establecidos y con los soportes SURESOC
indicados desde la supervisién

Velar por el cuidado y uso adecuado de los

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion Historias clinicas

Emitir conceptos médicos que se e requieran Historias clinicas

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

Autorizacion de serviciosy
procedimientos

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

reporte de dafios accidentes u otros

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades elementos brindados por la subred en la .
; L : I relacionados con elementos usados en el
asignadas y entregarl os ala persona encargada en caso de terminacion del contrato unidad paralaatencion integral del )
: proceso de atencion

paciente

asistir y participar de formavirtua y
Partlc_l par en las J(_)rnadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de pre;egnual segun correqunda en Preparacién pr < de acreditacion
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado actividades de capacitacion registro de

asitenciavirtual o presencial.

desarrollar |as actividades de acuerdo a

proceso al que se pertenece siempre en Indicadores de Calidad
funcién de los objetivos

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacion de los mismos



estar disponible y aprehensivo antelas
actividades dentro del proceso asistencial u
Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos otros indicados por lainstitucion.estar
interinstitucionales y extrainstitucionales disponibley aprehensivo ante las
actividades dentro del proceso asistencial u
otrosindicados por lainstitucion

Link de asistencia

diligenciamiento de formatos historias

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de clinicas o sistemas de seguridad, referencia |, . . . -
. - P - AR Historias clinicas
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred y otros requeridos en la atencién historias
clinicas
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado No aplica No aplica

adjuntar en la cuenta de cobro |os soportes

solicitados de supervision que certifican e |Cuenta de cobro
pago de seguridad social

desarrollar actividades complementarias

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato |requeridas en el proceso de atencion o en  |Historias clinicas
el desarrollo de labores

Entregar la constanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

DI ANA LUCERO PARDO CANMACHO
51837600
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la 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



® .
03 compensar | miplanilla.com

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
cc 1031144907 YULY ALEJANDRA PACHON AMON | CR 49 C 68 A 04 SUR 7158224 ALEJAN[;?@AT?%S?AN'1107@ PARAFISCALES Y 84023346 12/06/2026 L 0
' 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 2026-05 2026-05 1 $0 $546.000
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 800251440-6 218.900 0 0 0 10 1.700 0 220.600 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 10 2.100 0 282.300 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 42.700 42.700 10 400 43.100 427 43.100 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 1 218.900 220.600
) [ 10 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 282.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
0 [ 10 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 546.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1031144907 YULY ALEJANDRA PACHON AMON | CR 49 C 68 A 04 SUR 7158224 ALEJAN[;?@A??SS?AN'1107@ PARAFISCALES Y 84023346 12/06/2026 L 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 | $0 $546.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
D3y 535;% clululalele|s|z]u]<]e]es éc'u ] Volunt Volunt Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod g cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
cc PACHON AMON YULY.
1| 1ostiaa007 A EJANDRA 590 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.| 80| ~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[~8~[ 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1031144907
NOMBRES YULY ALEJANDRA
APELLIDOS PACHON AMON
FECHA DE NACIMIENTO E[FE [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |[FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO PROMOTORA CONTRIBUTIVO | 27/07/2015 31/12/2999 COTIZANTE
DE SALUD
SANITAS S.AS.

Estacion
Fecha de 106/28/2026/ " |,541.42:6800:2070::1

Impresion:| 13:30:12 .
origen:

La informaciéon registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021



del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos
Unica de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la
base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS,
EOC vy EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la
EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




Agencia Nacional
da Contratacion Pablica
Colombia Compra Eficienta

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio => Ment => Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Aumentar el contraste

YULY ALEJANDRAPA... .

Normativa

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucioén del Contrato
Porcentaje ' Recepcion de articulos
Plan de Pagos
¢Se requieren emisiones de
Si®. No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 1031144907 CUENTA FEBRERO 2026 1031144907 CUENTA FEBRERO 2026 Proveedor Descargar Detalle
CTO 789-2026.pdf CTO 789-2026.pdf
O ilovepdf_merged.pdf ilovepdf_merged.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 1031144907 CUENTA MARZO 2026 1031144907 CUENTA MARZO 2026 Proveedor Descargar Detalle
CTO 789-2026.pdf CTO 789-2026.pdf
O 1031144907 CUENTA ABRIL 2026 1031144907 CUENTA ABRIL 2026 Proveedor Descargar Detalle
CTO 789-2026.pdf CTO 789-2026.pdf
O 1031144907 CUENTA MAYO 2026 1031144907 CUENTA MAYO 2026 Proveedor Descargar Detalle
CTO 789-2026.pdf CTO 789-2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) & 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte

Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



ARL

suras

—

A\

Medellin, 28 de junio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que YULY ALEJANDRA PACHON AMON con documento de identidad C1031144907, 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 continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 : COBERTURA
S
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



Certificado de Participacion

Beeadd1-9ad9-4b36-b42c 69044700945 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Yuly Alejandra Pachdon Amon

ha participado y aprobado el Curso Virtual

Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 94,17 %

10 de junio de 2026 @ Organizacién
: i} Panamericana
i de la Salud
@’-‘f”_{_'__‘v Organizacion
™Y Mundial de la Salud
Region de las Américas

. CAMPUS

Dr. Jarbaéx Ba}rbosa da Silva Jr. = % VIRTUAL
Director = DE SALUD

J PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=8eead4d41-9ad9-4b56-b42c-69f04a70b945


http://www.tcpdf.org

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YULY ALEJANDRA PACHON AMON
C.C. 1031144907

La suma 3366040 ( tres millones trescientos sesenta y seis mil cuarenta pesos
moneda cte ), por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y /0 asistencial en el drea asistencial como MEDICO en la unidad
de salud mental sede floralia durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO de 2026
por un total de 86 ( ochenta y seis) horas, de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 789-2026

YULY ALEJANDRA PACHON AMON
C.CN° 1031144907
BANCO DAVIVIENDA
NUMERO DE CUENTA 462370035224 AHORROS






