] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| 5]
[ ]
Subred Integrada
o i INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE a1 asuniﬁ
SurE.S.E. "
SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: | Desde: 2022-04-01 Hasta: 2022-04-30
Biowhies del | .GA LUCILA SUANCHA LOPEZ Niimero de Documento: 1016012569
Contratista:
Correo Electrénico: olgalucilasuancha@gmail.com Némero Telefénico: 3229092785
Nombre del | JENNYFER ASTRID C ' PROFESIONAL GESTION | Cédige =
Supervisor: ESPITIA SUAREZ A ADMINISTRATIVO EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4744-2022 Aflo Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccidn a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Nimero Procetaje(%)
Centro de Direccién Unidad INilxzero Horas Valor Total Centro de
Costos Horas s . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | (s
101UB SERVICIOS USME 180 0 9729 $1751220 96.8%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | uss
B01UB SERVICIOS DE USME 0 78 9729 $758862 41.9%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2510082 DOS MILLONES QUINIENTOS DIEZ MIL OCHENTA Y DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2022-03-16 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2022-04-30
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL ! SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO FAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 2685204 $ 2685204 $0 $ 2685204




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

y proteccidn social o entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que |la
modifique, sustituya) e informar de
forma oportuna a la enfermera y/o
médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucion del paciente.

proteccion social o entes competentes que regulan
la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que la modifique, sustituya) e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los
cambios en el estado o evolucion del paciente. - -

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS N EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

1).Prestar servicios de acuerdo al perfil

(I!:nfennera(o)) acorde con la Lex Artis, | -1).Prestar servicios de acuerdo al perﬁl

segin necesidad de LA SUBRED SUR | (Enfermera(o)) acorde con la Lex Artis, segin

ESE, de acuerdo a los principios del | necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo _HISTORIA CLINICA
: Sistema General de Seguridad Social | a los principios del Sistema_Gene'ral de Seguridad

(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia | Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y

y Calidad (SOGC) y demas normas | Calidad (SOGC)y demés normas concordantes.

concordantes.

2) Realaar actvdades de infomation, | ) peqiar yividades de informacion, educacion,

educacin, comumgac:én encaminadas a comunicacion encaminadas a promover y prevenir _HISTORIA CLINICA
2 PRGVRr"Y prevenis la enfermedad y o la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel

autocu o de la salqd N e individual, familiar y comunitaria.

individual, familiar y comunitaria,

3) Registrar en la historia clinica la

informacion de la intervencién al .

paciente, plan de cuidados de enfermeria, | 3) Registrar en la historia clinica la informacién de

simultanea o inmediatamente después de | la intervencion al paciente, plan de cuidados de

su realizacion, con integralidad, | enfermeria, simultanea o inmediatamente después

secuencialidad, racionalidad cientifica | de su realizacion, con integralidad, secuencialidad,

(logica, clara, completa) y demas | racionalidad cientifica (logica, clara, completa) y
3 criterios que defina el ministerio de salud | demss criterios que defina el ministerio de salud y | -HISTORIA CLINICA

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion
de  formatos, protocolos,  guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse
4 a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento  del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-4 4). Apoyar la elaboracion, actualizacién de
formatos, protocolos, guias, procedimientos de
enfermeria y adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del consentimiento informado en
los casos pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad.

-HISTORIA CLINICA

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente
y la familia en la promocién de habitos
5 saludables, autocuidado, y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones  médicas,  dejando
registro escrito en la historia clinica y
documentos destinados por la instituci6n.

) Apoyar el proceso de alta temprana, fortaleciendo
conocimientos del paciente y la familia en la
promocién de habitos saludables, autocuidado, y
cuidados especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro escrito
en la historia clinica y documentos destinados por
la institucion, -

-HISTORIA CLINCA

6) Otras actividades propias del perfil
6 que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

6) Otras actividades propias del
fortalezcan el desarrollo de
misionales,

perfil que
las  actividades

-HISTORIA CLINICA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Syp -

Cédigo postal: 11061]
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

NO SE HA REGISTRADO UN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL EN LA CUENTA DE COBRO

INFORMACION DE PAGOQ

; ; BANCO CAJA soCIAL - ;
Entidad Bancaria BCSCSA Tipo de Cuenta AHORROS

Nimero de Cuenta 24070327306

S j @\\gw.\c‘m . )er\m,é;( E5prhg

OLGALUCILA SUANCHA LOPEZ JENNYFER ASTRID ESPITIA SUAREZ
1016012569 PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/la sefior/a OLGA LUCILA SUANCHA LOPEZ identificado/a con documento

de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1016012569, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por (3 Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 02 de marzo de 2022.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

i

00 e T Ve SRR T N

WWWL LOLReISIGNe S gov.00 -



M @ AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A,  No-DE RADICACION , *
' FORMATO RESOLUCION 3310 DE 2018 e | e ) 3
AXA COLPATRIA

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo.
1. ORTOS DEL TRAMITE

Ipodotiamte  Ailacion (/] Reporte de novedades [][ Tipode afilacon  indriduat [ corectiva [ | 1ipo e aportanic B ]Cfd'go ) ]
Tpodeailiade:  Dependiente [ ] Independiente [f] O cédigo I Subtipo deafiiado:  Pens onado [ Conductorservicio nuuhmg ove [ Cadigo |
11, DATOS DE IDENTIFICACION DEL RESPONSABLE DE LA AFILIACION
o ioein s 4 SUBRED INTEGRADA DE SER 1y sctonsments 14 [ ¢ [ <[] wi [7) owe[] o ~ [wo900958564
piccon CRA 24C # 54 - 47 SUR Tetono 7300000 T ctwn | Corescleersica afiliacion.arl. ops@subredsur gov.
piscrin s vuncize. BOGOTA zouvons 7] onarar (] tocadas TUNJUELITO | departanento CUNDINAMARCA
Codu{odemJc‘lv;dadeconom:;: 5551101 o o o ,,,A_Jf‘“ denesgo 1 [0 @)
A AFILIACION I11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIGN DEL AFILIADO o
pumerapetide SUANCHA s mmeaaro ido LOPEZ pamernombre OLGA B _J Sq,uudbnova e LJCILA

Tigodedocumento T[] cC. m ce[ wr D onuD sCualy Numere 1016012569 Sexo M r(-maaenanmmnm 12 07 198

IV DATOS COMPLEMENMRIOS DEL AFILIADO

Entidad Promotora de Saiud (EPS) CAPlTAL SALUD Adristradora de Pormanes COLPENS'ONES o Angrmo Basc Cot zacion [IRC;
Direccon doresidencia. CRA 99 D Bis # 38-33 sur fol(ang - 3229092735 cormeaciectranico olgalucilasuancha@gmail com
Distrito / Municlpio BOGOT"AW Zaaursani ] 7omaruea ]| cocalicos KENNEDY | Desartamento CIMARCA

V. DATOS RELACIONADOS CON EL SITIO DE TRABAJO O DEL LUGAR DONDE SE REALIZA LA PRACTICA FORMATIVA

Mogalidad Presencial m Teictanao D Sitia de trabajo o lugar donde se real 2a [a practica formativa SUBRED INTEGRADA DE SERV'C'OS DE SALUD SUR ESE.

Cédigo de la actvidad economica 7300000 Clasedencsge L[] 0 [ i w(@d v [ | codigodeta ccupacion uoficio 8299
bireccionsitio derabajo CRA 24C # 54 - 47 SUR Tolétono 7300000 Cewiar coreosiecrnica afiliacion.arl.ops@subredsur.gov. |
Distato s Muncine BOGOTA 26na urdana H Zona rural [Z] Locandad TUNJUELITO pevartamentc. CUNDINAMARCA

VI. DATOS SOBRE CONDICIONES PACTADAS PARA LA EJECUCION DEL TRI(BAJO o LA PRACTICA FORMATIVA

Datos del trabajador dependiente ¢ Decominac on de cargo o delemplee

Datos del trabajador independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

Tiodecontrato OPS Focha inicia. XXXXXXXX Fechafinal  31/12/2022 T Valor total hanorarncs XXXXXXXX Valor mensual honoranos XX XXXXXX
Bscbtls L
Datos del ti abajaci p anesgos laborales ] Fechaimicial Fechafinal
T
Datos estudiantes. | Fechainicial I Fechafinal Actindad prncipa
Actividad secundaria [ Jornada establecida somadadnica ] Jomadaporturnos || Jomadarotatva [

B. REPORTE DE NOVEDADES VIl DATOS DE REPORTE LA NOVEDAD l}
1
40. Tipo de novedad: |

s g M et 1y MASESTbR, O mfmsiiepesice [
0. Retiro. O { Vacaciones, licencia remunerada M :‘"")"]“‘c“:" L_J"‘“_’i:“““fl’yjysg.";‘“" O o varaconcensodevasap. 7]
<. Retiro por mucrte del attieco. [ ¢ ;“pﬁ‘(:{'_‘:‘,‘n“" ‘“:f';“f’(f":“‘ti““-“ 0 ket :‘r:::‘:;-wlr.v) base O o g:n;x;‘.fﬁ:; ooty olico [
i iroin (] husemademaendopaenid. [] L Amsseanoiode gmicon [ g, O
Datos compiementarios de quien se registre la d (afiliado a el resp ble de la afiliacién) R o
Primer apellide 7 J Segundo apcllido [ Primer nombre ; Scgundo nombre
Tipo de documento ud e[l «ed wrnd  ow[] scuir Nimero
Entidad Promotora de Salud (EPS] Acnunistradora de gensiones - Ingreso Base Cotizac.on (BT, )
Direccion de rasidencia Teléiono Ceuiar Corregelectrénice
Distrito ; Municipio Zund ut J.|Il:tl Foaamiral D Locaidlad Departamento
T ] - - -
Datos novedades relacionadas con el reporte de fechas | Fechainicial : Fecha final ‘ Admirustradira de Riespos Labnrales (anteror) j
Sitio de trabajo o lugar donde se realiza la practica formativa Codigo de ta actidad economica
caederiesgo [ ] w.[J] w[J w[J v/ cidigodeiaocunacionu oficio
; Direccibn sitio de t'.;o.a;n Telefono Celular I Correo clectronico
][ Distrite / Munic.pio 2ona urbana D 2Zona rural D l;.:da;i 7 ‘ Depanamento

VIL. AUTORIZACIONES

0120€:6n Dara que l3 ARL reporte la infarmacion que se genere de fa nhh Ao o deliopon de novedades als basc do

+ ALIDNZACION para gue A ARL maneie ios Gatos persenales del afillade o del rosponsable dela sfhiacidn de cuerdoconla P
Reglamentaro del Secter Comerc o, indusit' sy Turiern

* Aulerizacian para que 1x ARL envie nfarmac 6n al corrco olectréaIco o &l cew ar Come MENSAes de ledto

ivatihindos vigente y o 2 entidades pablicas, Gt por sus luAeiones L equicran.
T iey 1581de 2012y ¢ Deereto 1377 de 2013 compiiado en ¢ Dicrote 1074 de 2015, unica

IX. FIRMAS

(Z /Ua/a SLU/?{/IQ / }?9

ESPONSA\BLE DE LAAFILIACION / AFILIADO

NOMBRE ¥ FIRMA DEL FUNCIONARIT DE LA ARL
Con la firma contenida, el afiliado fiesta la idad de la inf

énregistrada y de las autoridades contenidas en el capitulo Vil de este formulario.

1 X. ANEXOS
Fotocopia del documento de identificacién E]

Formato diligencisdo de la identificacion de peigros. D Cermlicado de resultados del examen preacupacional. [:]

AFILIACION DE CONDUCTORES DE VEHICULOS DE TRANSPORTE PUBLICO DE CARGA O DE PASAJEROS

OECLARO QUE EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EX EL ARTICULO 36 DE LA LEY 336 DE 1995 (ESTATUTO NACIONAL DE TRANSPORTE! NINGING B 1 06 TRARA JADNRES AR 1ANOS. SF NECFMBESIA FAsin FNRITAS ne

bl
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VIanaDs ST

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

saidTotal. NI s03BEERs

|3 2 NSNS Cue & envuerten anesds o fmdar s ce RO

. DATOS DElTRAMlTE - (_,1_ ,\.,_,.l::i; L‘_]_J

1, Tipa de Framice ' | 2.Tipode Afilacion | L -Cotizante o Cabeza de Familia L__] 3.Regimen
‘ sIevighe _Beneficiariv o afiliado adicional )]
{ P et i ) ‘ : —
A Ahliacién R Reporte de Novedades ':—] | 8. Colectiva { ] €. Institucional |~ ] D. De oficio _] igonmbunvn [3 B.Subsidiade (|
T —  sw cot! ) - Couigo
4 Tipo de ahliado l:T\,,n(h‘ cotizante
A Cotizante i B Cabeza de Familia ‘ . Benehciario | | I A. Dependiente D 8 lr\depc-ndle_n—li_‘D C. Pensionado E {a registrar por la EPS) :]

A. AFILIACION

e — - . R

II DA]'OS BﬂSlCOS DE IDENTIFICACION (del coluante o cabeza de famlha) -

| a Apellldos y nom bres
\
|

i Lane / B _.
7. Tipo de documento de identidad 8. Nimero del documento de identicad ) T 19 sexo 10 rectn de paumu:nto
‘ - \ Femenino D Ma‘cullno [_] \ \ 'J:‘_J i
| \ e e

111, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

12. Di dad T o : Ty PomtacSBEN 14 Grupo de poblacion especia
Lt 1 12. Discapacidad _ \13 Puntaje SISBEN r_—

Tipo Candicion
N S o T T (. , —J -

15, Administradora de Riesgos Laborales -ARL lls. Administradora ce Pensiones “T17. Ingreso base de cotizacién -18C e !
: : ey e ——— - .
18. Residencia
(3¢ -1 A T4 ’ % _ t A A\ . ¢ ol 4 {
KA dop -t oo v L) Ak A Lt VY CA w0 _\-j .

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion de! canyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

18 Apellidos y nomb-es

Urbana X ! B
| 3 : ' Zona . 14 \,/ | | -
| MunicipiofDistrito 1 Rural ) | Locaidad/Comuria ] Departamento }

l

| -
| 20. Tipo de documento " T21 Namero def documenta de identidac } 22.5ex0 ;23. Fecha de nacimients
de identidad . | Femenino Masculino i ' |
e decth o | | o (O mmamo (]| [ I B __J

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios ,y de los afiliados adicionales

24 Apellidos y nombres
| 5 A’ imer apeliido lI Segundo apellide | Primer nombre Segundo nombre )
1
|

|
— Apnckhn 1 A0 LEN | DN
[

25, Tipo de docurnento de identdad T35 Numerodel documento de identidad 27 PSexo 28. Fecha de nacimiento o
IR S mening

[Bii. .t B S
B2
83
B84
B:

Dams complememanos SR
29. Parentesco 130 Etria

S S

o
L

3]
!
|
|
|
1“.
\
i
A
|
|
E% 4
Bl JS S S o
{
%
i
E
e
|
1

| B5 | —

32 Dégﬁz}wdenm

I egoito [ R J
e ;-
L - NS x
/B3| o S o 1.
lBa| B ) l
3l ; B o
Selecclon delalpsPrimaria_ - - N Y - —
34: Nombre de I3 Institucion Prestadora de Servicios de Salud - PS S \ Codigodea[PS
e [ e R [ I N _ laregistrarporla€PS)
5 . - o - i
B i ! -
L S O SCREIRA. 1 ST . G S . RS — PO — i !
B/ T
. e \
B . |
B - e e SEmm s — — - - —
S8 ] S S R !
B: ' ]__—_ T
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y 0TROS nuommg{ O DE LAS ENTIDADES _F(ESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL ODEOHICIO T
735, Nombre o razon sacial 36 prcgj de doc ur]e:ﬂo 4’_7\111}1’-’@}?)‘ del documenta de identificacion [38. Tipo de aportante o pagador de
¢ idenvhcacicn ’ ‘ P N pensiones (a registrar por la EPS)
. by avie e M i ? ] { |
39. Uh(cacion I - - = ]
e bwecdiOn | Telefomno f ___Correoelectronico Municipio/Distrito ] Del)artamen[o

COPIA APORTANTE . 001V 1.0 -




N

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ﬂ.g.c%=w L ey

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Madificacion de datos basicos de identificacion.
2. Correccion de datos bésicos de identificacion
3. Actualizacién del documento de identidad

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para reahzar afiliaciones colectivas
13. Movildad ’_'] A Régimen Contributivo

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios f___] B. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de la inscripcion en |a EPS 14, Traslado: Cj A Mismo Régimen

codigo | (] . Diferente Régimen

6. Reinscripeidn enila EPS.
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afilados adicionales,
G 9. Inicie de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
L—] 10. Terminacion dea ®lacion laboral o perdida de las condiciones para seguircotizando
V. DATOS PAR A EL REPORTE DE LANOVEDAD - I -

/41, Datos basicos de identificacian

DDDD
00,

O
&4

15. Reporte de fallecimiento
16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
17, Reporte de la calidad de Pre pensionado

BEEN

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

| | - B
| Tipo de documento Fecha de nacimpento i 42. Fecha
de identidad :]l \Sexo Femenino ] MascuhnoD Lo L
|43, EPS anterior } 44. Motivo de F!dS'dGO a5 Ca]a de Compensacion Familiar 0 Pagador de Penslones
f\ - L Cod-gol:: J

VIL. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES - o R
( [j 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
Declaracidn de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

1
|
]
1 . Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o ca<o fortuito que impiden |a entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

- Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

- Autorizacion para que fa EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

- Autorizacion para que |a EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades plblicas que por sus funciones la requieran.

\
|
|
)

- Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionaies, de acuerdo con lo previsto
enla ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que Ia EPS envie informacion al correo electron co o al celular como mensajes de texto

v1|| FIRMAS T -

-
‘ »A
‘ M A
‘ # RARY. 13 (ALY
} ) o 55. El empleador, aportante o entidad responsable de |a afiliacion colectiva
S 54 El cotizante, cabeza de familia o beneficiario | ______ institucional o de Oficio S ,
IX. ANEXOS -

'/D 56.Anexo copia del documenta de dentidad: (cn] [re] [T1] [cd) (pa] [c] [co) [s¢) M

carudat (] (1 (] (3 0) O 0O tew (]

57. Copia del dictamen de incapacidad permariente emitido por la auteridad competente.

58 Copia del registro civil de matrimenie, u de laEscritura publica. acta de canciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

59, Copia de la escritura publica o sentendia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare |a tarminacién de 13 uniénmarital

huotmo 000

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia,

62. Documento en que canste fa pércida de [a patna potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion dc traslado per parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64 Certificacidn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65 Copwa del acto administrativo o pmwdrncsa de las nutondaum Lompmentes en la que conste la cahdad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio

Sl e : - P
X. DATOS A SER DiLlGENCIADOS POR I:A ENTID%\D TERRITORIAL

(66 Idpnrlh.auon de la Entidad Territonal 7. Datos del SIS_BEN ) | 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién \¢
1 Codigo del Municipio , Codige del departamento|  Numero de ficha Puntae Nivel 2
\ 1 = 1 | ) i
bpbomd | L4 1 J | e —J | 1 :
170 Datos del funciorario que realiza Iz ./alvdaaon -
e
ar - Tipo documento de [ | 71.Firma del funcionario a F
A _identidad L = A,! \ __Numero col documante de identidad . &
g ) ) ) <
o
o ——— — —
H

Recuerue que won la tirma del lormulano, el ahibado mmanifiesta Yo veracidad de la m!orrnac'on;egfstrada y de las declaraciones contenidas en el éa~|jif_&l_o Vii del formularic.

CCPIA APORTANTE M-PYGA-FOO1T V 1.0 - 2018



M @ AXA COLPATRIA SEGUROS p

AXA COLPATRIA FORMATO RLSOLUCION 1

3310 DE 2018 T T

EVIDAS A Mot rmmu« ION

" Re o —_—
las i i | b l‘ ! T
Lea las instrucciones que —_—
B —-ufm_f""ff_f‘"_-“jflis alformulario antes ge diligenciarlo ]

100 de tramate

R L oA \“
Afd acion E] T 195 DeL TRdsTe
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