o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1023033119
CORREO ELECTRONICO: estef ani asastoque802@gmail.com CELULAR: 3208517578
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
] A D LABORATORIO DE ANATOMIA
UBICACION DEL SERVICIO:; PATOLOGICA USS OCCIDENTE DE SEDE; SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10LOL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91236846518 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6965 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10-4588 oo NUMERO DE CRP 9234 | FECHA 10:59.00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-22 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $587,016

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,956,720
VALOR EJECUTADO $587,016
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $587,016
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,369,704

PORCENTAJE DE EJECUCION

30%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE PENSION NIVEL | APORTE
0,
NUmero de Planilla  [IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
soporte de afiliacion $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ DARY CAMPOS MORENO DIRECTORA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
52249303
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




S Sovretarly d Silud
.L . Indngraca de Sencos de Saled CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B SurOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aguellos registros necesarios para el cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion

Recepcidn de muestras y radicacion de estas en el Sistema de Informacién con control
de codigos de facturacion

Recoleccidn de las muestras en las unidades y transporte de estas al Laboratorio Central
de Patologia

. Participar en la programacion de actividades del &rea

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
Subred

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de elegibilidad, oportunidad e integridad

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos legal es establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala gjecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencialesy virtuales, Induccion y/o
re-induccion, programados por ef CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con el fin de contribuir al desarrollo de |as actividades y obligaciones contractuales

Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del Sistema Genera de
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los
€elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la
gjecucion del contrato

Desarrollar las demés actividades rel acionadas con €l objeto contractual

LUZ DARY CAMPOS MORENO DI RECTORA SERVI Cl OS COVPLEMENTARI OS
52249303
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .
Copyright © 2021




- porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT: 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE, identificado(a) con ceédula de ciudadania 1.023.033.119,.se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Noviembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

i
Ees

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como, Porvenir, c,por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

dowrs de Fondos de Pensiones y Cosantiss S AL - Nit. 800, 144.331-3




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

b1

ARL|SUrAS

Medellin, 24 de noviembre de 2023

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE identificado(a) con cedula de ciudadania 1023033119 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 23/11/2023 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A: PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORC|gNAN TRATAMIENTO. MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: [INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAGION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIRGFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PRDF’DRC!%NAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
TERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitida por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:
C10230331192332835274 :

Direccion IP: 201.245.188.174, 192.230.104.1, 172.16.42.57



Atentamente,

7
¥ e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 24/11/2023 9.47 AM

Direccion IP; 201.245.188.174, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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CERTIFICA

Qua la senota ANGIE ESTEFANIAABRIL SASTOQUE con fipo de documento
Cadulo de Cludadania No.1023033119 se encuentia aclivo(a) en nuesira
base de datos deol Régimen subsidiodo en la cludad de Bogota, ficha
ttbon 3036416, desde 16 de morzo de 2019, sin ninguno discapacidad.

So oxpidie ol dia 20 de octubre del 2023 a solcliud del interezado.

hormaoskan sujeto o verlficacién por parfe de CAPITAL SALUUD EPS-S

cuciquier formaocion adicloncl serd atendida con gusio en nuestra linea
> alencidn ol usuario 01 BO0J 122219,

diam RIZACIONES
e s PAllJJTSOANTI- IBRADA
CAFTAL SALUD EPS-S

Proyecté: COORDINACION DE OPERACIONES

TE ENTIENDE TE ATIENDE - vivive.capliasolud.gov.co NIT §00.298.372-9

Powered by (8 CamScanner
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CERTIFICA

Que la usuaria ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE con fipo de documento Cédula
de Ciudadania No.1023033119 se encuentra activo(a) en nuestra base de datos
del Régimen contributivo en la ciudad de Bogota desde 7 de junio de 2023,

sin ninguna discapacidad.

Se expide a los 18 dias del mes Diciembre de 2023 a solicitud del
inferesado.

Informacion adicional en nuestra Linea de Atencion al Usuario
01 8000 122219

= g i ; N
AT O =4l
P
CAPIALSATUD EPS-S

TE ENTIENDE TE ATIENDE-www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



VIGLADO S'.rpamt:d@

FORMULARIO UNIC AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

CORIMAISAItes< FORMULARIO No.
: Te entiende. Teiﬁ:: ?,% D IC 2[]23

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instruccionegg
1. Tipo de Tréamite:

Numero de Radicacisn Fecha de Radicacién

Pégina 1de 2

A - Cotizante o Cabeza de Familla 3. Regimen
A. Individual: AT o afiliado adicional A. Contributivo
A, Afiliacién B. Reporie de Novedad B. Colectiva C. Institucional D D. De Oficlo B. Subsidiado
4. Tipo de afiliado siidat? 5. 11po de colizante Cédigo
A. Cotizante[ 3] B. Cabeza de Familia [ ] C. Beneficlario [ A. Dependiente [ ] B. Independiente @ C. Pensionado [] (a registrar por la EPS) E
A. AFILIACION

Il. Datos basicos de identificacién (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres completos

E!! Zy Lrirr:er apellido &‘S Mﬁm lido A%&'mar nombra ﬂ i E% &!mkmbm i
7. Tipo documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de n x
] 1.3033WG )

acimiento
FamnninoE:] Masculino D O
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS ;
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo [FIN W] Condicién l I ]
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Adminjstradora de Pensiones

oo e | 17. Ingresos ba‘ie‘l%-%c
18. Residencia (v (1 ¢4 ( S HBON \TSOL

Qre | D6a4gan | 2CTTATIX e SO
Urbana [,
I

| Zona

Rural | ()6 “Lﬁ'lidnﬂ'rcnmuna | Mmm“"’
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién de 1

| conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apallido Segundo apellido Primer nomibre Segundo nombre
20. Tipo documento de Identidad 21. Numero de documento de identidag 22, Sexo 23, Fecha de nacimiento
Femenino [ ]  Masculino D
Datos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afillados adicionales
24, Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apallida Primar nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
-
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero de documento de identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento
J Femenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad
Tipo Condleién
F N M T [
B1
B2
Bl
B4
Bs
32, Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPC del afillado adicional
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamanto Teléfono fijo yio celular {a regisirar por la EPS)
B1 i
B2
B3
. B4
BS
Seleccién de la IPS primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS

{a registrar por la EPS)

DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén soci b' 7 . Tipo de documento 37. NUmero del ‘documento da ldentificacion . Tipo de apoi @ 0 pagador a penslones
ABIE a bl Soy-

o, de ldanﬂﬁmdér,El ﬁ}tot i—EO 33 “q ‘ hdeﬂlilr\.aDr"IéEiﬁ‘
39. Ubicacion £ nNOSES Ole 2
‘ i 1! I"e_f Q m&l %ﬁ‘ ?Quz— I 310 S&e\é&&-% K I m L@ m‘!ﬂ‘m“‘ lo/Disty 'tn ] g%egl)rjmg




VIGRADO &:pensduu@

N FORMULARIO No.
urntY T ——

capitalsolud

eps-s Péagina 2 de 2
Te entlende, Te atiende B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacién. |:| 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas,
[]2. correccién de los datos basicos de Identificacidn. []12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacién del documento de identidad. %3. Movilidad % A. Régimen Contributivo
l:] 4. Actualizacién y correccién datos complementarios. B. Régimen Subsidiado
[_]5. Terminiacion de Ia Inscripeién en la EPS. []14. Traslado I::] A. Mismo Régimen
Codigo [ ] [] B. Diferente Régimen
[]6. Reinscripcién en la EPS, []15. Reporte de fallecimiento.
[::] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte del tramite de proteccidn al cesante.
[]8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [[_]17. Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [:] 18. Reporte de la calidad de pensionado.
%‘10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de condiciones para sequir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos béasicos de Identificacién

Primer apsllido I Segundo apellido l Prirer nombre l Sequndo nombre

Tipo de documento de identidat I Numero de documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento | 42, Fec
E Femenino [ ] _ ascuino [ ] R 1Bz izi07=
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familidr o Pagador de Pansiones
Cadigo ]

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcién,

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Yy de sus beneficiarios o afiliados adiclonales.

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y alas entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto
en laLey 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o el celular como mensajes de texto,

[, KL RO0000

ViL FIRMAS,

IX. ANEXOS

ante, cabeza gg'famiria 0 beneficlario 55. El empleador aporiante o entidad responsable de la afiliacion colectiva. Institucional ¢ de Oficio

[ 56. Copia documento de identidad: @] CE] [5¢]
et 1 O O X O 0] O O o]

57, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copla de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorclo, sentencia judicial que declare la separaclon de cuerpos y escritura publica, acta de coneiliacion o
sentencia judiclal que declare la terminacién de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerfificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
84, Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

purd

Uo0 000 000

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
Cadigo del Municiplo Cédigo del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

[ o i o il A e ) s M P i |

70. Datos del funclonario que realliza la validacion

Primer apellido f Segundo apellido | Primer nombre ] Seaundo nombre

Tipo documento de identidad 71. Firma del funcionario

[:: Numearo documento de idenlidad

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la Informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario,




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE
C.C 1.023.033.119 De Bogota

La suma de 587.016, por concepto de: Prestacion de servicios como auxiliar
de enfermeria durante el periodo de 22 al 30 de noviembre de 2023 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

. 6965 -2023

AVBE AR
ESTEFANIA ABRIL SASTOQUE

C.C 1.023.033.119 De Bogota
CELULAR 320 851 7578

- Direccion Carrera 6 C No 80 a 18 sur
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA .
NUMERO 91236846518



