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Cuenta de cobro 001- 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

INGRID JOHANA FERNADEZ

CONTRERAS /.
C.C. 25.785.973 de MONTERIA

LA SUMA DE:
(UN MILLON SEISCIENTOS DOCE MIL CIENTO TRECE PESOS) PESOS

MI/ICTE
($1.612.113)

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS /
6555 - 2022 correspondiente del 10 al 30 de noviembre de 2022.

Por concepto de:

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO DE APOYO A LA GESTION
PARA DESAROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD A TU BARRIO DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

W/ #mdudbj

INGRID JOHANA FERNADEZ

C.C.: 25.785.973 de MONTERIA

Teléfono: 3008474056

Direccién: CALLE 25B N 100 55 FONTIBON

No Cuenta: 2680063844580011 CTA AHORROS
Fecha: 30/ NOVIEMBRE/2022
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Bancavia

CERTIFICACION

Ef Banco de las Microfinanzas Bancamia, le informa que ta CUENTA DE
AHORROS AHORRAMIA PN perteneciente al Sr(a) INGRID JOHANNA

FERNANDEZ CONTRERAS identificado(a) con CC. 25785973 que se
encuentra vinculada a la Oficina MONTERIA .CORRESPONSAL EPAGO

mediante el producto No. 2680063844580011. Para efectos de realizar
transferencias desde otros bancos hacia Bancamia debera usar el siguiente

numero 2680063844580011 de 16 digitos.

Se expide en BOGOTA, al ( 1) dia del mes de Noviembre de 2022, con
destino A QUIEN INTERESE.
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 RESPONSABLE DE SERVICIO AL CLIENTE
Bancamia - Banco de las Micrafinanzas
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4009220567 0[8[1]1]210]212 |

MITE
, DATOS DEL L (Lea las Instrucclones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenclarlo) Pagina 1 de 2
2.Tipo afiliacion I _Colizante Cabeza de familla B [3.Regimen
A ndlhvicuel: i = A Contributivo 4]
B.Reporte de Novedades (%) -Beneficlario aflliado adiclonal : 0
- B. Colectival[_] B. Institucional [ B. De oficio (] B.Subsidiado
. Tipo de colizante ) Codigo
(a registrar por la EPS) m
B. Cabeza do Famila L] C. Beneficlario (] A, _Dependiente [ B. Independiente @ €. Pensionada []
A. AFILIACION

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de familia
§.Apellidos Y nombres

FERNANDEZ INGRID JOHANA
Primer apellido [ sgg(l)ﬂ;sgge?l‘i?&o I Primer nombre Sequndo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
25785973 FFemenino = Masculino [ 1|1/0e|1/9]614
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
_Dalos personales ' ' B
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
I 6 I I Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I COLFONDOS I 1000000
18.Residencia
INJOFER@HOTMAIL.COM
CL 25 100 55 3008474056 l . ot o
Direccién Telefono fijo Telefono celular orreo electroni
= BOGOTA
BOGOTA Urbana D9
. Municipio/Distrito zona P L] | Localidad/comuna | Departamento

., DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicos de identificacidn del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

9. Apellidos y nombres completos . |
Primer apellido l Segundo apellido I Primer nombre ‘ Segundo nom_bre_ "
). Tipo documento de identidad PL Numero documento identidad 22, Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino [] Masculino O
)atos basicos de identificacion de los beneficiarios v de los afiliados adicionales —
. Apellidos nombres
. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
1 SOTO FERNANDEZ THALIANA
2
3
1
] o .
Tipo documento de identidad [26. Numero de identidad L£ e’“l’_ ——— assne 28.Fecha de nacimiento
RC 1062089425 ] 210152101210
tos complementarios T e
. Discapacida i
arentesco 0. Etnia Tipo ‘ Condicicn _
F N M T T P
HI [ .
[
.S de residencia
AT Zona " 33.Valor de la UPC del a
Municipio/Distrito Teléfono Fijo ylo . N
P Urbana Rural Departamento Joyio celular adicional (a registrar por
’ BOGOTA [ BOGOTA 3008474056
cion de la IPS Primaria
Nombre de Ta Instifucion Prestadora de Salud - IPS Todigo de la IPG[a registrar por la EPS)
VS FONTIBON - VS FONTIBON VSFONTIB - VSFONTIB

OS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OF

nbre o razén social ©. Tipo de A 38. TIpo de aportante o pagado:
identificacién 37. Numero de docuemnto de Identificacion Ipensiones(a registrar por la EP:

INGRID JOHANA FERNANDEZ CONTRERAS | [cc] | 25785973 | o1
acion -
CL 25100 55 3002460854 INJOFER@HOTMAIL.COM BOGOTA 30
_Direceitn l Teleéfono Corn\a(‘qj'n2 electronico Municipio/distrito l le:g:t‘:?v
MPYOA.
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A afzackdn documerto da ident )
O sA — N Yentidad O n, Vincuiacién a una sntidag ;
[ 4 Actakzscin Y0 comeacidn catos comps [ 12, Desvincutacian g putodzada para reaizar afliacianen colecivas
(T 5 Teminacion de la insenpoion en la gps. s 3 13, Mowidad: l:rl\ ;L:n t:nudau aulorizada para realizar afiiacionas colectivas
Codige: égimen Contributivo
B. Régimen Subsidlado

n 14Tasade [] A Misma régimen
O 6. Oiterente régimen
I 15, Reporte de fattecimianto

{7 6. Reinscripcion en la EPFS
X 7.1ncusion de beneficianos o de afliadas adicionales

& 5. Inicio de redacian laboral o adayisics
; dquisician da !
D 8. Exchs 61 80 Benefiiaios o de antaas &‘:?':‘Gdoms Pera cotizar [ 16.Reporta del tramite de proteccién ol cosante
L 10. Terminacidn ¢8 'a relacion ‘aboral o perg ::n'abs tond R e et g
da de las Ictor ' 18. Re, de la cal
MLDATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD — i Sol2ando Pore de lacaldad do pensionado
41. Datos baslco; de la Identificacian
Primer aoellidy
Tipo documento | Namero g —L S f eg
ocumen *wd‘-’
de Kdentidad de |dentidad - Sexo Primer nombre | Sequndo nombre
Fecha de nacimiento 42.Fecha
43_EPS anterior 44 Motivo de traslado Femenno [ Maseyino [ N
Codigo: 145.Caja de Compensacién Famlliar o pagador de pensiones

=]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

::_[E E::fz ::dei%mj“_'a_ emmf" de los beneficlarios y afliados adicionales.
sl M; 1a no ebligacidn de afligrse &) Régimen Contributvo, Espedial o de Excepeitn.
- D’ Mr::: :: ::::1: ::n x'anes. -de fueza mayor o casa fortuita qua impiden Ia entrega de documentos que acreditan a condicion de bensficiarios.
N o ' : ce! cofizante,cabeza de familia beneliciarios o afilados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .
L guela EPS salicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del cotlzants o cabeza de familla y de sus beneficlarios o afillados adicionales.
518 Autonzacisn pare que 1s £P3 reparte Ia informacion que se ganere de 12 afiliaclan del reporte de novedades a la base da dalos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que pair sus funciones la requ

2013 Autonzacidn para que la EPS maneja los datos personales del colizants o cabeza de femilia y de sus beneficiarios o afliados adiclonales, de acuerda con lo previsto en fa ley 1581 de 2072y e Decr eto ¥:

R Autonizacidn para qus la EPS envie informacion el comeo electronica o celular como mensaje da texto

Viil. FIRMAS

. A . ) 7
AASE AN Do e - = L‘OL@
iMj/u:Ll ‘L;/q\f‘gb%‘-’;‘ig - CZA/W ’Z._p-;/f;i q’f?ﬁfﬂ

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva instit
54. Cotlzante o cabeza de famllia o beneficlario de oficlo P P pe

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copla del documento de identidac: cN. 0 Re. I8 1. 0 cc. T pa. O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: D [ﬂ D D D [:I D D L__l D Tolal:

0 sv. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por Ia autorldad competente,

{3 s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conclliacidn o sentencia Judiclai que declare la union marital.

O £9. Copia de la escriura publica o senlencla judicial que declare el divarcio ,sentencia judicial para que daclare la separacién de cuerpos y sscritura publica,acta de conclliacién o sentencia judicial que
terminacidn de la union mantal.

[T so0. Copia certificado de adopeion o acta de entrega del menor

B 61.Copla orden judicial ¢ aclo administrativo de custodia.

[ 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracidn suscrila por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

[ 63.Copia de la aulorizacion de traslado per parte de la Supedntendencia Nacional de Salud

[ s4.Certificacidn de vinculacin a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colgctivas,

[T 65.Copia del acto administrative 0 providencla de las autoridades compalentes en Ja que conslste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Ndmera ficha

Cédigo del municipio |Cédiga del Departamentio

Puntaje | Nivesl 68. Fecha de radlcacidn |69. Fecha

70. Dalos funcienario que realiza Ta validacion
Primer 2pellido Segundo apellido | Primer nombre l Segunda nombre
‘ 771.Fimma del funcionano
Tipa documento de identidad Numero documento de Identidad
Cbservaciones .
Recuerde gue la firma, al final del formulario, valida las declaraclones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaclones, asl como la veracidad da las den
reglstrada,
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