SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Perlodo a Certificar: Desde: } 06-mar.21 Hasta: 31-mar. 21 .
Nombre del Contratista: DIEGO HARVEY LOZANO ALBERTO Cédular 1000047582 =
Correo Electranica: lozano.alvertc@zmail.com Teiéfonalsy: 3212650783
gNambre del Suparvisor - Blamta: WILLIAR) EDUARDO GOMEZ RARAINEZ Cargo: ENFERMERG Codigo-Grado: 24320
dal isor - Perfil to. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Plantar Cargo: Codigo-Grade: .
Apoyo tecnico a Is sugervision - Contratista: PUNIO VARGAS PINEDA Perfd LIDER DE PROCESO No. CTO: 4239-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004164 lasio comrate] 2021 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL | 4166
PERFIL: INFORMADOR BRIGADISTA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVIQIOS : DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALLD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE {| CANTHORAS CANTHORAS PORCENTAIE (%)
T
SERVICIOS UNIDAD ESTANDAR ADIGON VALOR HORA OTAL ENTRO DE
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Moztrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL #ostrar
uclapuitos e Mosmar _ e .
DIRECCION COMPLEMENTARIOS #Mostrar
COMVENIO APH Mastrar
SIRC ] ] B - 0,00%
RURALIDAD Mostrar s
PARTICIPACION COMUNMITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANG
ostrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
'GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocuttar
M04TO19 s 1.428.060 100,00%
$ - 0,00%
$ ~ 0,00%
HONORARIOS Mostar
REMUNERACION Mostray
VALOR SERVICIG FRESTADO MES: $ 1.428.080 | UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTIOCHS MiL SESENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINATGON
FECHA INICIO COMNTRATO 06/03/2021 CONTRATO INrGAL 31/03/2021
No. FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
FECHA INICIO No. ADIC! DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
PRORROGA | FCCHAINIC TERMINACION T\ APICION ADICION ¢ CERTIFICADO
i
2
3 Marzo $ 1.428.060
4
5
3
7
2
Q
10
i1
12
13
VALOR TOTAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO A o PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO
$ 1.428.060 S 1.428.060 s 1.428.060 S -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLITAIENTO
BLIGACION PECT La: 1] o inut: PRODUCTC © EVIDENCA
O ONES ES FICAS { Las estipuladas en la min: a) DE CADA OBLIGACION TG G
X . Adgquirir la informacion del lugar donde es pro ramado
Conocer las instalaciones, los puntos de encuentro v la ruta de 4 8 . P ‘g . ¥ . -
1 3 establecer los puntos de emegencia de direccionamients |plan de contigencia
emergencia N
& de usuarios y personal
. 3 X Adaquirir la informacion del lugar donde es programado, y
Conaocer los planes normativos Y operativo, los puntos exactos de control .. . . . N
2 K i L K establecer fas ubicaciones vy planes de emegencia segln  iplan de contigencia - lista de cheques
de urgencia ¢ emergencia, ubicacién de las tablas espinales i i .
los lineamientos establecidos.
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SUBRED INYEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V8

“lcompletos y éptimas condiciones

Verificar que los equipos y elementos para atender una emergencia estén
3

Darle seguimiento y controi de cuidado a los diferentes
elementos e insumos proporcinades durante la jornada  |lista de chegueo

de vacunacion

4} ldentificar zonas de mayor riesgo y precauciones a tener en cuenta

Adquirir {a informacion del lugar donde es programado, y
establecer las ubicaciones y planes de emegencia segdn
los lineamientos establecidos.

plan de contigencia - lista de chequeo

s{Conocer y disponer de los nimeros de emergencia

Tener 2 primera mano y en funcionamento, todo medio
de comunicacién que permita la comunicacién acertiva
con entes de emergencia de ser requeridos

plarn de contingencia

en caso de emergencia

Realizar acompafiamiento u traslado del usuario involucrado en ef lugar

Seguir fos lineamientos de emergencia para el usuario y . 3
plan de contingencia
colaborador vacunado

71Vigilar las salas de espera y observacién

Organizarce de manera estrategica en los diferentes

R ) lan de contingencia
puntos de contro establecidos en el punto de vacunacion P 8

8| Orientar el usuario para acceder al servicio

Tener conocimiento de los procesos que se ejecutan . )
. . . plan de contingencia
mediante la jornada de vacunacion

INFORMACION PAGC DE SEGURIDAD SOCIAL

PERICDQ AL QUE

FECHA
CoRRSPONDE £ CHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANO 2ES ANO "i MES B SIA VALCOR HONCRARICS (ERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTARO
iTEM ENTIDADES APGRYANTES SEGURIDAD SCTGAL INGRESQ BASE DE VALOR MININIO BELOS (Sobrz ol 40% de los ingresos mensusles) no debe ser
CONZAGON APCRTES inferior 2 un SMLAIY
PENSIONADO 1 PORVENIR
SALUD COMPENSAR
ARL T ST S 908.526
CAJA DE COMPENSACION | N/A S -
INFORMACION MEDIO DEPAGO
ENTIDAD BANCARIA: I BANCO DAVIVIENDA S A. !11}@ g;gNTWRRQs | NRO CUENTA T\ 488419957417

Viegp Leabnp

NPl

DIEGO HARVEY LOZANO ALBERTO
NOWBRE COMPLETC CONTRATISTA
1.000.047.582

e
@o TsTA
-/ Jire :

PLINIO VARGAS PINEDA
NOMBRE DEL APOYO TECQHCO A LA SUPERVISION
LIDER DE PROCESO

2021-02-12
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‘En este momento de su vida, Jo qus o
porque: estd scumulando semanas;

-conviens s estar en un fondo privade come Porvenir. ¢
o dinere y oblaniendo rendimilento.






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

compensar | eps
No. de Radicacion Fecha de Radicacién - . . ) ) |
( 1 u‘D llu|;\u1» BN S&[Ud
I. DATOS DEL TRAMITE (Lealasir i que se anexas al io antes de diligenciario)
1. Tipo de trémite 2. Tipe de Afifiacién Catectiva 3. Régimen ado: - . a i ario =
A_A:;m E‘ Am:m Gaimnag ZI = @ 4. Tipo de afiliad A.CcmteEBCabezadeﬁmT DCBeneﬁuan D ‘ammhm,
5;(“;’;":’5) e D D.Decfice | || B.Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Ds. Ec ; D
A.AFILIACION §. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familiz)
e lozand | Alberto | DiegO.. |_Harvey
:umad gccﬁa&:‘mﬁ?mm 1 OOO Oq? 582— s FememmDMswﬁm@“:;::;hlﬂ A ﬁo }8]110 {@ el
il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos p e mm“m
Ti.Ei |12 Discapacidad 13. Puntajo SISBEN | 14. Grupo de poblacionespecial | 15. = nes
T e e [ | | BGBA | Porven

T SE e BTR T e KR 24 C#"ﬂ D 25 sUR |62=)5467.1 d21%650763
IO?O”O-CN rt0@gma.l(btr‘ BCgOtQ DC lUrbana.Rura\D' odad- 60\(0’} COﬂd amarcq

v\
Iv. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bisicos de identificacion del conyuge o fiera(a)
19. Apelidos y mmbms I

20 Tlpedcduulmenh

{ 5 X
21. Niamero de documento Mascuf Dinmdﬁ et et e
de identidad [nmkmm n lacimiento | © {5}l A AL A
Datos basicos de identificacion de los b y de los afiliades
25. Tipo de documento - - 27.Sexo
24. Apellidos y nombres do identidad 26. Nimero de documento de identidad F N
Primer Apelfdn Segundo Apefido Primer Nombre ‘Segundo Nombre

el zlale

31. Discapacidad | 32 Datos de residencia

e s 32, Valor dela UPC afiiado
Ao e s s B ETNTHIT P Muricipio / Distito b Rm,l Departamento Telsfono foylo celular | adicional (a registrar porla EPS)

R BIQ =

Seleccion de Ja IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES

de servicios de salud - IPS (a registrar por la EPS|

34 Nombre de la institucion prestadora | Cédigo de laIPS RESPONSABLES DE LAAFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
lSS.TmodedoumamE
de e

35.Nombre o razén social
37. Nimero del documento de identificacisn 38.Tipo de aportante o pagador pensiones ( registrar por la EPS)

;zmmmg

Ukicacién | ]

B. REPORTE DE NOVEDADES

7. Inclusién de beneficiarios o de affiados adidondes O 13. Movifidad:
8. Exclusitn de beneficiarios o de affiados adicionales O A Régimen Contribufivo |XBA Régimen Subsidiado ||
9. Inicio de retacién laboral 0 adquisicitn de condiciones para cofizar =S 14. Traslado:
10. Terminacién de la retacién laboral o pérdida de las condiciones para [} A Mismo Régimen [S5k B. Diferente Régimen O
sequir cotizando 15. Reporte por fallecimiento
1. Vinculacién a una enfidad autorizada para realizar affiaciones calectivas D 16. Reporte del trimite de proteccion al cesante
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afifaciones O 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado

2. Comeccifin dalos hisicos de idenfificacion
3. Actualizacisn documento de identidad

" 6ay 60 de datos

§. Terminaditn de ka inscripditn en la EPS
Cédigo

6. Reinscripcion enfa EPS

O Ooooa
0000

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD

41. Datos basicos de identificacisn

RErer:

Zp:;:;;mm s_’ggnmamumw : - ;Femm D ji?ﬁ’“f

NIRRT

Familiar o Pagador de Pensiones

43.EPS anderior 144 Motivo de trasiado 45. Caja de C:
’ Cédigo I

VI. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. D de F ica de fos farios y aff 3 D Si.wmmmh?smhhhmdénwesemedehaﬁadmwmm D
47. Dedaracitn de la o obligacién de afifarse al Régimen Conlributivo, Especial o de Excepcion. deerdaiesalabasededamsdeaﬁﬁadosvigmhyalasmﬁﬂmpﬁbﬁmsqueporm
48. Dedamumdemnaademmnsdeﬁmmowsnfmbmmdenlaenh-ega funciones I3 requieran.

[l
|
de los la condici6n de i &quwh%m@emd&smm&sddmmomﬂemy
|
O

49. Dedaraaéndemmhnnumdelwmme cabeza de familia, beneficiarios o afilados de sus beneficiarios o afifados adicionales, de acuerdo con fo previsto en fa Ley 1581 de 2012
en una Instiucién Py de Servicios de Salud. yelDecteloﬂﬂdemiS
50. Autorizacién para que ka EPS soficite y oblenga datos y copia de la historia clinica del 53. i que la EPS envie ir i6n al correo ele oal celutar como EI
cofizante o cabeza de famifia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales. mensajes de texto.

Vil FIRBAS

freve et

persalud & )

e e

VIGILADO SU)|

o)

ety bt

DL ANEXOS

56. Anexo capia def documento de idenfidad: CN Dcm:] RCDCant.D'ﬂ Dmv.E[oc&mDADcchEDmmD co_Jcant[_Jsc[jcant [ 7wl {:

S7. Copia de! ndei emilido pork ™ 1. Copia de ta orden judicial o del aclo administrafivo de custodia.

58. Copia del registro ¢l de matrimorio, o e a Escritura plbiica, acta de cancliacion o O 62 Documento en que conste la pérdida de fa patra potestad, o el cerfficado de defuncién de
seqtencia jucicial que declare l2 uniée marital. los padres o la dedaracitn suscrta por el cofizante sobre fa ausencia de los dos pades.

0. Copta et esafhar it osetenia o g decre e dvorc, sentencia et e [ 63. Copia de 1a autorizacitn de frasiado por parte defa Superintendencia Nagional de Salud.

declare itn de cuerpas y escr i actade ia judicial 64. Certificacién de vir i6n 3 una enfidad izada para reafizar siones colectivas.
que dectare 3 erminacitn de k2 unitn marital. 65. Copia def i idencia de | L en la que conste

60. Copia del certificado de adopcitn o acta de entrega del menar. D la calidad de beneficiario o s2 ordene fa afiiacién de oficio.

) DATOS ASER Dt POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

aa

e

66. [dentificacttn de kx entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 63. Fecha de validacién
Cédlgoddmmcpm[:l Cédt;udeldeyanzmenb Nﬁ!nemde!afci:a[:Pun'z;eDerdl:l D ‘ o 1 il , it [, i, | & ( N I ‘ o I ) 1 fl f 8 1 A i £ l
70. Datos del ‘4 o qui maiuh it I

()

"

Tigo de do do idertidad E ] Nl'mmdedoummdudenﬁdad

OBSERVACIONES:

] 71. Finna del funcionario

,

pRpsew iy

VIGILADO Super

Recuerde que con ia firma del formulario, el afiBado manifiesta ka veracidad de ka Inf gistrada y de las.

el copllo VIl del formulario,






- ¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechosy

Deberes del Afiliadoy def Paciente? - - S e D
|- ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo Ia’,entr’ega'rd‘e I'arcart‘a de : i D

__ Desempefio donde se presenta de manera clara su puestoen el ranking? =~ -

- ¢leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiladoy del paciente?.
_ ¢Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS? PR
45 tuvo alguna duda sobre el contenido de [a infp

rmacion fue asésoiado ,é‘dédjadattiente'pof,la'EPS? -

8.

- Firma del afiliado (cotizante): __

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (ia) sefior (a) con C.C. No.
Io hace en su nombre, ef (fa) sefior(a)
con C.C. No. mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta

entregando, quien ademas achla como testigo, cerfificando que la huella dactilar de! dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a) !

Firma a Ruego:

Nombres y apelfidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

Identificacién:

Edad: Identificacion:

Direccion

de domicilio:

!

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a o
{ dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segin lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:

*Dar cumplimiento a obligacicnes contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

*Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de conirol.

* Proveer ylo evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

*La realizacién de estudios intemos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacidn de los servicios en los casos Qque sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.

* Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo frastado en el sistema.

+Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacién Famifiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.

Cabe anotar, que fa proteccion de los datos personales se efectiia a fravés de proveedores tecnol6gicos, con los cuales se tienen firmados
confratos de transmision de informacién, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas

| técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Comeo fitular de la informacion personal sobre Ia que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo elecirénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefénica de la EPS.

La proteccidn de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacién restringida, |
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente gue conozco dénde consultar la informacién sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de Ia presente autorizacién Yy que estoy libre de todo vicio del consentimiento

en el momento de otorgara.
Firma del afiliado (cotizante): Z%

No. Identificacion: {000 041582







iARL ] SUFCI

“Medellin, 14 de

: L LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALE
SEGUROS DE VIDA SURAMERIC NA S,

CERTIFICA

Que DIEGO. HARVEY LOZANO ALBERTO id :txﬁcado(a) con cedula de c:udadama 1000047582 reglstra en nuesﬂ‘a ase
de datos como trabajador(a) mdependlente :

A contmuacxon se ‘relacmnan los.datos de la aﬁhar:lon'
Fecha inicio’ cobertura 7/03/2021 o

INFORMACION DEL CONTRATANTE
IsuB RED SUR N900958564 '

| ACTIVIDAD ECONOMICA. . - ' i o i B

13851101 : EMPRESAS DEDICADAS A ACTNIDADES DELAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEMCIOS DE SALUD;. CON INTERNACION INCLUYE
" |HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDIGA 'CON AYUDAS DIAGNOSTICAS -INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE s
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YO RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES ;

+“|DE SALUD MENTAL
~JCLASE DE RIESGO: -3 PORCENTAJE DE COTIZACION. 2 436%
CENTRO:DE TRABAJO 0000000005 -GESTION. DEL RIESGO

TIPO COT|ZANTE- lNDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
- SERVICIOS SUPERIOR AUN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DETRABAJO' ) :
3851101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUC]ONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SALUD CON INTERNACION;: INCLUYE
: HOSPITALES GENERALES CENTROS-DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS INSTITUCIONES PRESTA—DORAS DE SERVlClOS DE -
SALUD CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YIO RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARATUBERCULOSOS |NSTITUCIONES ]
W :

g INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:: : : o SRR : o RS
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE1AS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE semcvos DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE A

- -|HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
" |SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARATUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL : - et » .

- |CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 - - -
'|CLASE DE RIESGO: 3. - PORCENTAJE DE COTIZACION: . 2436%

“Su pago lo debe reallzar con nesgo 3 (2 436 %) teniendo en cuenta Io“smmente'

. Amculo 11, Decreto 723 de 2013: Coﬁzac:én y Pago: La oottzac:én se realizara temendo en cuen(a el mayo,- "eSgc en tre.

1. Laclase de nesgodel centro de trabajo de Ia entidad o institucié
.. 2. El propio de la actividad ejeculada porel contratlsta

5 Faragtafo 1: Cuando las ent:dades 0 mstrtuc:ones no tengan centms de ﬁabajo_; e tomara Ia acﬂwdad pnnc:pal c mstrtuc:on.

"~Sidesea validar que ‘este certificado haya sido realmente emmdo porARL Sura yla mformac:on aqu1 contenlda sea -
real, visite www-arlsura.com.co / vahdar cerhﬁcados e mgrese el suguxente codlgo ico de generac:on valido. por un"”
: mes ‘C100004758221 07365682 = - . . : :

DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA =
VIGILADO v .

Atentamente

Ere
_Direccion de Aﬁllaclones y Recaudos “

", *Este certificado henevalrdezparaefedos de afiliacion denrabajadoraSEGUROS DEVIDA SURAMHQICANASA. asi como para su desafiagién . & e oo e
" Importante: La mformacnon ooniemda en este cerfificado puede servaﬁdada en wdqmermnenm por SEGUROS DEV[DASURAMER!CANAS.A_ s 3 L,

Esnecerﬁﬁmo.u: i ion registrada en !abasededamsel c 14/03/2021614PM .

< Direccion IP: 181,53.12.108,198.143.41.21, 172.16.42.57






S LA

| & DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA D.C., 14/03/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIEGO HARVEY LOZANO
ALBERTO con Cédula de Ciudadania nimero 1000047582

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488419957417
Fecha de apertura 13/03/2021
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda 5.4,






