Bogota D.C. 10 Julio del 2019

Senores:
SUBRED CENTRO ORIENTE

La Ciudad

Asunto: Solicitud de Suspensién de Contrato

Por medio de la presente yo JUDITH PAOLA VILLALOBOS CASAS
Identificada con numero de cedula 1.031.121.440 de Bogota, con el cargo de

AUXILIAR DE ENFERMERIA en el hospital santa clara me dirijo a ustedes muy
respetuosamente a fin de solicitar la suspensién temporal de mi contrato de
prestacién de servicios desde el 11 de abril del afio 2019 hasta el 28 de
septiembre del afio 2019 por motivo de licencia de maternidad.

Agradezco de su atencion prestada.

Cordialmente,

C.C 1.031.121.440 de Bogota
Cel.: 3197021048
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Nombre: <JUGITH PAOLA VILLALOBOS CASAS cec 1031121440 Dia Mos AR

14 4 2019

Ocupacién : ENFERMEROS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA

Empresa: COMPENSAR EPS -

Tipo de Incapacidad : INCAPACIDAD Historia Clinica 1031121440
Fecha Inicia : 11/04/2019 Fecha Final : 28/09/2019  Dias De Incapacidad O Licencia: 171

Causa Externa: ENEERMEDAD GENERAL Tipo de Tratamiento: Ambulalorio Procedimiento :

Diagnéstico Principal : 0149 PREECLAMPSIA NO ESPECIFICADA

Diagnéstico Relacionador :

Fecha Acc, Trabajo : {7 00:00:00 Prorroga: NO Expedida En: MATERNO INFANTIL - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Empresa Donde Trabaja :
Observaciones del Profesional @

PEDRO NEL RUIZ CASTRO Firma Y Sello De Presta. Economicas Firma Afiliado
Reg.1065577398
MEDICINA HOSPITALARIA

Observaciones de la EPS: Este curtificado no Implica el reconocimiento de la presfacidn econdmica. La validacion d# la prorroga se vera reflejada en el momento

de la liquidacién de la | idad!, slempre y cuando, cumpla con los requisitos. Para der al r Imlant amico se dobo solicitar a través
de la radicacién por parte del empirador. .
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Nombre: JUDITH PAOLA VILLALOBOS CASAS cc 1031121440 Dia | Mes | Ailo

Ocupacién : ENFERMEROS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA 14 | 4 |2019

Empresa: COMPENSAR EPS

Tipo de Incapacidad : INCAZACIDAD Historia Clinica 1031121440
Fecha Inicla : 11/04/2019  Fecha Fin: 28/09/2019 Dias De Incapacidad O Licencia: 171

Causa Externa ; ENFERM.IDAD GENERAL Tipo de Atencldén: - Ambulatorio Procedimiento :

Diagnéstico Principal : 0149 PREECLAMPSIA NO ESPECIFICADA

Diagnéstico Ralacionador :

Fecha Acc. Trabajo : 17 00:00.00 Prérroga: NO  Expedida En @ MATERNO INFANTIL - UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Empresa Donde Trabaja :
Observaciones del Profesionci @
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PEDRO NEL RUIZT {8TRQ' Firma Y Sello De Presta. Economicas Firma Afillado

Bh \
Reg.1065577338 =\
MEC!CINA HQSPIT.
O ;
Observaciones de la EPS: _Eetu codlficado\pe Implica el r imignto de la prestacion econémica. La validacién de 'a prorroga se vera refigjada on el momento

de la liquidacién do la Incalri'aci < slempre v cuando, cumpla con los requisitos. Para acceder al reconocimiento econémico se debe solicitar a través
do la radicacién por parte del emipieador.
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