Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-17 Hasta: 2026-07-31
Nombre del | | Uz DARY MARTINEZ GUERRERO NGmer o de Documento: 1012395435
Contratista:
Correo Electrénico: luzdarymartinez9221@gmail.com NUmero Telefénico: 3227290983
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5282-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 1357
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o\nTa % 2 12100 $1137400 | 109.5%

RIESGO EN MARTA

SALUD
VALOR
SERVICIO $ 1137400 UNMILLON CIENTOTREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2026-07-17 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-07-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JULIO $ 1137400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$1113200 $1113200 $ 1137400 $-24200

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Apoyar la gestion de casos asignados

--Se redliza entrenamiento en la gestion de la

mediante la estrategia de  ruteo, ) ) L )
1 garantizando e registro completo y ?Trzlggla de ruteo y registro en el aplicativo | --Actaderegistro
actualizado en €l aplicativo GTAPS.
gbntaEgt%ctuarinil(l:?;lnadas teiefor::iﬁismg € | —Entrenamiento en llamadas telefénicas de
2 - y s ! contacto inicial y seguimiento verificando datos | --Actaderegistro
verificando datos, condiciones de salud y S : -
; - condiciones de salud y necesidades de las familias
necesidades de las familias.
3. Apoyar los procesos de agendamiento | --Entrenamiento en e apoyo de los procesos de
de citas en unidades bésicas resolutivas, | agendamiento de citas en unidedes bésicas .
3 ) o - ; h ) L ; --Acta deregistro
registrando solicitudes, confirmaciones y resolutivas registrando solicitudes y cambios en
cambios en GTAPS. GTAPS
4. Real_@ar °°’?t"?“’t°. ’telefom‘co P& 1 Entrenamiento en contacto y registro telefonico y
recordacion y verificacion de asistencia a . . - : . )
4 . . . ; recordatorio de citas seguimiento de asistencia | --Actaderegistro
las citas programadas, dejando evidencia deiando registro en aplicativo GTPAS
en GTAPS. andoreg P :
5. Apoyar la gestién del riesgo en las | --Entrenamiento y apropiacion en el apoyo de la
familias mediante la orientacion bésicay | gestion del riesgo en las familias mediante la .
5 L . : - L I --Acta deregistro
la derivacion a rutas y servicios | orientacion bésica y la derivacion de rutas y
correspondientes. servicios correspondientes.
--Se rediza la apropiacion en actividades de
6. Participar en actividades de abordaje | abordaje territorial en conjunto con el equipo de
6 territorial  presencial, apoyando la | componente geografico EMBH y la lider Laura | Acta de regisiro
caracterizacion y gestion de necesidades, | Franco reconociendo la caracterizacion y gestion de g
excepto procedimientos clinicos. necesidades del territorio por parte de los gestores
de bienestar.
7. Diligenciar de manera oportuna y | --Entrenamiento en el diligenciamiento de manera
7 precisa los formatos, planos y registros | oportuna y precisade los formatos y registros Acta de registro
definidos en cada accion de bienestar en | definidos en cada accion de bienestar en plataforma 9
GTAPSYy soportes fisicos. gtaps'y formatos fisicos.
8. Reportar novedades, inasistencias o | --Entrenamiento en €l reporte de novedades
rechazos de visitas, garantizando la | inasistencia y rechazos de visitas. Garantizando la )
8 : - o . - - . --Acta deregistro
articulacion con gestores técnicos o | articulacion con gestores técnicos o profesionales
profesionales seglin corresponda. seglin corresponda.
9. Contribuir a las acciones de promocion | --Se redliza entrenamiento y apropiacion para
de la saud y campafias territoriales | contribuir alas acciones de promocion delasaud y )
9 . ; - N ’ --Actade registro
mediante la entrega de mensajes clave a | campafias territoridles mediante la entrega de
lasfamilias. mensajes especificos alas familias.
10. Dar Cumplimiento a los indicadores
de gestion establecidos (porcentaje de
casos gestionados, citas agendadas y
efectividad en © seguimiento) | --Se identifican los insumos y herramientas para
10 garantizando la trazabilidad en GTAPS. dar cumplimiento a los indicadores de gestién | --Actaderegistro
Cumplimiento de indicadores con | establecidos.
soporte en reportes de GTAPS bles y
unidades de reporte establecidos por la
SDS.
11. Asistir a los diferentes espacios
convocados, como reunién mensual, | --Seasiste alos diferentes espacios convocadosy al
11 comité de cuidado, fortalecimientos | comité para la apropiacion de los insumos y | --Actaderegistro

técnicos, precriticas y demas espacios
por laSDSYy la Subred.

herramientas de uso para desempefio del cargo.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

12. Ejecutar otras actividades propias de
su perfil profesional, directamente
12 relacionadas con €l objeto del contrato y
orientadas a fortalecimiento de las
acciones misionales del Programa

--Entrenamiento de apropiacion observacion 'y
seguimiento de actividades de otros gestores para
mayor entendimiento en la eecucion de las
actividades propias del cargo

--Acta deregistro

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 329365381
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P LUz DARY MARTINEZ .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GUERRERO 2026-08-01 08:13:36
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2026-08-01 08:25:11

GUTIERREZ MONTILLA

MARIA CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION o 2026-08-01 21:14:31
ACEPTADO SUPERVISION \'\;'I'EEI'_‘ABQD?QV'ANA RODRIGUEZ 2026-08-05 11:31:53
NUEVO POR CONTRATACION oA ANA RODRIGUEZ 2026-08-05 11:34:56
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 'ajszRERDOARY MARTINEZ 2006-08-05 13:42:42
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2026-08-05 15:12:20

GUTIERREZ MONTILLA

< ANGIE ALEXANDRA LOZANO .
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2026-08-10 10:08:23

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | ANSIE ALEXANDRA LOZANO 2026-08-13 11:00:54
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

wy s

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

LUZ DARY MARTINEZ GUERRERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.395.435, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 30 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
& Fami Isanar

. m | , r " Mo de Radicacion SAT [
J S ' T R 5 l |
NIT £30.003.564.7 ‘ Il : ‘ ‘ - B -
: e ~
_ [T 7 Fucha ge Ragicacion
- .\ o DIMIMIL (B
1. DATOS DEL TRAMITE Lealas Instr que se anexas al io antes do dillg l,?!" VLR } AW/ SV.IR L/
[ e e L. LU VO W e e =
1. Tipo de trimite i npoa-Anlmon o v ] 3. Réglmen 4 'Coﬂmlnulbn 5. Tipo de afiliado (3 npoacouum | 7.Cédigo
A, Aflisclo - . Colect 1 sol . ’ 11 1amogsow portaLry) |
on "“ s " ‘l i Comamom;nmuhrma L1 ¢ inssuconal [ 1 A Comtutvo T | g P A Cotzanta [} €. Benateiario _) : [:;m.-::‘ % ’ |
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| e | oicamasiosossoons | ] b pugren [y | &S 3 | poi) |sem O o | C.Poanets | ()
= — S = | PSS, BN ERE A . e————
AAﬁmcnOu

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del eotizante,

- caboza do familia o benoficiarlo cuando apliquo o afiliado adiclanal)
| 8 Apeliidos y nombras : —'l_‘ ——m——— - — — O S — =
A Mm%n 2| Euewnero Juz.. ]
| 2.Tipo mn{o 10. Numero del documento 11. Sexo biolégico 12. Soxo Identificacién Fomonina [y! m»u.r; 1 | 13.Macionalidad |
! a-ummmr e ]c-m.mmc e . - - - =
! C..:l I A__j_'» \2—1(:’ :—_L| < -Fa—nw—nmuu Mascutine ] | 73w (T « L_l—— CL;\,(("‘:: vanAa i
; 14, Lugar de nacimiento [ Paln Departamento l Wunicipla 15. Fecha do
i\ y - " el 4 P ' r
e acde Tgl Cdlembia culdicatiorca | oo dicaiiaiea el VRR R R X AMG 14 1A
e lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
ril E\-ﬂll 17. Comunidad 18. Die Categoria dis 19. Tiene encuesta SISBEN le.nciulfvmldn SISBEN )1,Gmpu¢.po;l;elon espocial !
| s [ No 3 si] NoCd et L2 e CEE )| C————
22. Mmlnlslndora de Riesgos Laborales - ARL I 'n_Mmlm“,.dm do p."“om; 24.Ingreso base do cotizaclén - IBC 25. Tarifa contribucién solidaria —4|
__ fosd va B Fowveray ‘b 1.150.905 |
26 Resldencia T ' oy !
C M o Hl e

P
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMEROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos bisicos de ol cényuge o 2) del
|

T —
27. Apeliidos y nombres

23. Tipo de documonto

de identidad C-—.—‘

| 33. Lugar de nacimiento

29. Nimero del documanto 30. Sexo blolégico 31. Sexo Identificacion oo [T 00 O
de identidad

32. Naclonafidad
Fomenioo (] Masewno [T | T[) #8 [ o (] Cut

Pais.

Departamonto Municipio 34 Fecha do B
Moo | D D | M| M|A A JA]A
Datos bisicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

35, Apellidos y nombres

Seaunda Aptlida P

Sequncto aambre
B1 [
= : {
83 ]
B4 —
s |

36, Tipa do documenta 37. Namero del I3 139, Sexo bloté 40. Sexo
de Identidad de identidad , fem

41. Lugar de nacimiento
Bt | l |
| B2 | |
| B3] - : .
E B4 | -~ —1—
| s i |

Datos complementarios del beneficlario

42. Focha de nacimionto

45 idad 46. Grupo de A7 T L. 48, Clasifi SISBEN | 49. Dis Idad 50 INCAPACIDAD
43, Parentesco . Bk 3; Comn especial SISBEN cpas PERMAMENTE

st no NuEL CRUPO St | HO | CATECCRIA DISCAPACIDAD Y] »e

2i8|8!2
!
!

I

51, Datos de resldencla

52. Valor do 1a UPC del afiltado adicional

Cabezera o
Departamento Municipio | Distrito Zom s | Gortem. | Rad (2 reqlsrar por i EPS)

Municgal Disperso | Paslads Rural Teléfono fijo ylo celular

Direcclén Localidad | Comuna Correo "“1’??'_“

241212024 V3
s e s
Vigilage Supersalud Brgptos .

s Prest. .. Atenclou
' -2a. COPIA: AFILIADO -

Powered by CamScanner
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PS

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Serviclos de Salud - |

55. Nombre p razén ié:li] )

e Uavy

|

56. Tipo do documanto
_l do Identificaclén

Haxdu,

(]

54. Codigo de 1a IPS
(@ rogisvat por 13 £PS)

|
|

|
I
1

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

) n.ili&r;er;d;l d’ocun;nnin e i
de Identificacién 4 56. Tipo do aportante o pagador de pansiones

> a Ve i 02, 2(] S(} i < ; (a regusivar por 1a EPS)
59, Ublcacién h R 7 e s A ] !
Calle Blkiszoy 4 1 vedarjaaidine zzez equl]  Eogqula cundwanaica
2 REPORTE DE NOVEDADES
] 60, nﬂb de Novldid : g T G 5 R e )
I 1 Modificacién do dales basicas do idontificacion || 12 Comeccion de datos basicos do i K del

Inscripcion en la EPS Codigo[ | 6. Reporta de pago a través o
© adquisictén do condiciones para colizar|
colectivas[ |13 Desvi

& 2 un tercero C:
M 10. Terminacién de la relacén laborol o
de una entidad para realizar i

| 16 Reporta do fallecimiento del Colizante o Caboza de famiia |

|
|
l 20 Ingreso a Contnbucién Salidaria [__| 21. Retiro de Contribucin

[T]14. Movilidad: A. Ré
17 Reporto del trdmite do proleccion al cesante
Solidaria [__)

6digo [ ] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados
pérdida do las condiciones para sequi cotizandol__ 11. Inscripcién EPS retomo of pafs| |12 Vinc

doidentidad [} 4 Actualizacién y correccion do datos complamantanos |

5 Terminacion de la
adiclonsles [ | B Exclusion do bancficanos o d

9 Inicio de relaesn taboral

2 Nt 16

ionales |

o idad aut

hzat afilaciones

gimon Contributvo |1 8. Régimen Subsidiads 15 1
[Z1 18 Reporto da la calidad de Pre-peasonads

o

" B Difesenle Régiman !
4 e Peryidnaty |
|

—

-ro del documento do identidad

Fumenyy
I

66. Fecha de novedad

Vil. DECLARACION!

'?’ 1 &y *3| @ ©.1d {;

| f 64. Fecha da nacimiento

R i | A

67. Motivo de traslado

68. Caja de Compensacién Famillar o Pagador de Penslones |
|

ES Y AUTORIZACIONES

€9. D de i

0. Declaracion de la no obligacion de afiliar:
1. Declaracion de existencia de razones
delos d que la
72.0 de noi del cabeza de familia, beneficianos o afiliados

| . adicionales en una Instilucién Prestadora de Servicios de Salud.

| D27 73. Autorizacién para que Ia EPS solicile y obtenga dalos y copia de la historia clinica del cotizante
| © cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

{ DE_‘ 74. Autorizacién para que la EPS reporte la mformacién que se genere de la afillacion o del reporte de

l novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

a de los b y afiliados
se al Régimen Contnbutivo, Especial o de
de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la enlrega
B st »

J

VIil. CONTRIB!
79. En caso de ausencia o fallecimie:

rﬂ;om&;y nombros
|

I Tipo de documento
| deldentidad

Primer Apellido Scaunde Apellido

T
J do Identidad

RS- FUEN

| S|

0. £l cotigh

[PA] [c€] (co
o L s O s |

[eN) [Re) [
= ] 1

| dictamen de incapacldad permanente emilido por Ia autoridad competente
S ggg:: g:l registro civil de matnmono, o de la escntura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que decl

Isc)
=

82 Anexo copla del documento de dentidad
Cantidad

escritura publica, acla de conciliacién o sentenoa judicial que declare la terminac:on de la uniénmarital
86. Copla del cerlificado de adopci6n o acta de entrega del menor.
87 Copia de la orden judicial o del aclo administrativo de cu;(oma
en que consle la perdida de la patria potestad, o
gg gg;?am:: :g autgrizz:kdn de traslado por parte de la Superntendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcti
; de vi 3 una enlidad para realizar lect

90. C e
91. Copra del aclo

et

Numero del documento

IX. FIRMAS

X. ANEXOS

85 Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y

el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrila por el colizanle sobre la ausencia de los dos padres |

[X" 75, Autarizacién para que la EPS manele los dalos personales del colizanle o cabeza de familia y
de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el
Decrelo 1377 de 2013

(¥ 76. Autorizacion para que la EPS envie informaci6n al correa electronico o al celular como
mensajes de texlo

[ 17.A delas
Ppagos correspondientss.

[ 78. Aceplazién de la actualizacién del grupo familiar y las larifas en Conlnbucion Solidaria, segun la
encuesla del Sisbén vigente.

para alaC Solidaria y de realizar los

|

UCION SOLIDARIA

nto del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria

|

j Primar nombire

21 Apertante o entdad respan

o de ta afill

TOTALANEXOS | |

lare 1a unién mantal

culo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

] delas en la que consle la calidad de bencficiario o se ordene la afilacion de oficio
XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
(_—;z P e I 93. Nombre de la Institucién

de la Entidad

[#' 2 Cédigo del departamento < ) *____]

Cédigo del municipio

———————

|

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL

O DE LA INSTITUCION RESPOINSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres !
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer nombre Segundo nombre I
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Iltpod- documento ) g:lmum del documento -‘ 95. Firma del funclonal —i
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MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026029590918

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LUZ DARY MARTINEZ GUERRERO identificado con CC. 1012395435 registra la siguiente informacién en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén 900958564

Tipo y Numero de

NI - 900958564
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/07/17 Fechainicio

cobertura contrato 2026/07/17

Independiente con Contrato Fecha de fin

2028/02/28
contrato

Tipo de vinculacion

1663001 - Actividades de

Riesgo 1 e .
g P - administracion de fondos,
Cdbdigo actividad ) -
S incluye servicios de
econdémica 7 PN
do afiliacis . administracion fiduciaria y de
Estado afiliacion Activa custodia a cambio de
Fecharetiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 23 dias del mes de julio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC23072026L1012395435M20244533. Este  codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LUZ DARY MARTINEZ
GUERRERO, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.012.395.435 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de Ahorros Plan Cuenta Full No. 329365381, abierta/o desde el 5/7/2026.

Se expide en Bogota el dia 7 del mes de Julio del afio 2026 con destino a: A QUIEN
INTERESE

Firma Autorizada

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



