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~ Cuenta de cobro 01- 2024 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 900.959.051-7

DEBE A:

EDNA LORENA NARVAEZ LOSANO
' C.C. 1010187693 de Bogota

LA SUMA DE:

CUATROCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS SETENTA Y
CUATRO PESOS MONEDA CORRIENTE ($494. 374)/

Por concepto de: .
_ /

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato PS 3440 2024
correspondiente del 25 al 31 de enero de 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMQ TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 4730879/2023

Cordialmente,

Coinct Soreno rorvoez L

C.C. 1010187693 de Bogota
Teléfono: 3123549971 _
No Cuenta 24111834433 ahorros banco caja social

/

Fecha: 31 de enero de 2024 ~
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B A, Individuatl; . . - - 3
: : . “Beneficiario afiliado adiciona! : © AConvibutivo B
i, Afiliacion [} B.Reporte de Novedades B. Colectiva [ B. Institugional L] 8. De oficio | . . ) B,Subsidiade 1
& Tipo de ahliado Tipo de cotizante . Todige - : :
: b -~ (a registrar por la EPS) [ 3]
A. Colizante B B, Cabeza de Famiia ] ¢. Beneficiaria [} A, Dgggpdiente[:} B, Independienie C. Pensionadn ]

A. AFILIACION

I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del ootizante o -c'abeza de farmiiat
6.Apellidos y nombres ’

NARVAEZ | LOSAND I EONA : - LORENA
Primer apeliido - Segundo apeflido Primer nombye - __Segundo nombre

7.Tipo documento de identidad 8.Niimero del documento de ldentidad Sexo . 10.Fecha de nacimiento

1010187693 Femenine B Maseulino [] i20{1[19le
HI. DATOS COMPLEMENTARIOS

atos personales
11.Etnia 12.Discapacidad . 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo [ETREA " Condicion [T5] l )
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones ) 17. Ingreso base de cotizacion - IBC.
SEGURQS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC R ! . . 1300000

18.Residencia ’ )

GL 70 C SUR NO 45 32 3123548971 ] _ LORENANARVAEZ758@GMAIL.COM

Telefono fijo

Direccion Telefono cefular Correo electronico
BOGOTA Urbana @ . BOGOTA
Municipio/Distrifo . I zona Rucal L [ Localidad / comuna ] Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Dates basicos de identificacion del conyude o compafierola) permanenie colizante
19. Apellidos y nombres completos .

] Primer apeflido Segundo apelido l Primer nambre ) | Segundo nombre
20. Tipo docurmento de identidad [21. Nitmero documento identidad [22, Sexo [23. Fecha de nactmiento

Femenino _] Masculino 0

Dratos basicos de identificacidn de los banefigiarios ¥ de los afifados adicionales
. Apeilidos y nombres .
Frimar ageﬂl’do Seglndo apelido Frimer nombre Segundo nombre

P37 860

. 128.Fecha de nacimiento
Femening Masculino

125. Tipo documenta de identidad 26. Ndmero de identidad

L] G R -

DRatos complementarios

) 1. Discapacidad o
[20. Parentesco 30. Etnia : Tigo Condicion
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=7
o

2, Datos de residencia

33 Valor de Ta UPT del afiliado |
adicionat (a registrar por fa EPS)

Lona

TiEams o Departamento Teléfono Fijo ylo celular

Municipio/Distrito

* ‘Seleccion de la IP'S Primaria : : .
. Nombre de 1a Institucion Prestadora de samd - IPS Todigo de 1a IPS{aTegistrar por 1a EPS)
[ VS PASEOVILLADEL RIO - V8 PASEQ VILLA DEL RO VSVILLADOR] - VSVILLACGRI
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADFS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE QFICIO:

. o . Tipo de e . Tips de apottante o pagador de
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_ " EDNA LORENA NARVAEZ LOSANGC ' { [cc] ] - 010187583 . e | 0
[38.Ubtcacion . ’ . .o
CL 70 C SUR NO 4532 3123549071 . LORENANARVACZ7S8EGCMAILCOM l . BOGOTA ] BOGOTA .
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» . M-PYGA-FOD1 WV 1.0-2018
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B. REPORTE DE NOVEDADES

490, Tipo de Novedad

:I 1. Modificacion datos basicos de identificacion £1 1. Vinculacisn a una enfidad autorizada para realizar afffiaciones colectivas
1 2. Corfeccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvincutacion de una entidad autorizada para reatizar afiliaciones colectivas
.} 3. Actusiizacion dosumento de identidad . 1 13, movitidad: [ A, Régimen Centributive
1 4. Actuabizacion ylo cotreccion datos complemeniarios £l e Régimen Subsidiado
{7} 5. Terminacién de la inseripgion enla EPS, [ 14Traslado: [ A Mismo régimen
- Codigo: [:I "1 B.piferente régimen
1 6. Reinscripeion en la EPS : ] (-1 15. Reperte de fatiecimients
17 inclusisn de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 16.Reporie del tramite de protescion al cesante
T&_ 9, niclo de relacién laboral o adquisicion de condiclones para cotizar . INETS Reporte de la calidad de pre-Pensionade
1 8. Exclusion de beneficiarios ¢ de afllados adicionales : [ 18. Reperte de 12 calidad del pansionado
73 10. Terminacién de la relagion taboral o perdida de las condiciohes para seguir cofizando Lo

VE.DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de la idenfificacién ’ ”
Primer apellido ] Segundo apellido . | Primer nombre | Segundo nombre

T:po documento | Ndmero documento .
Fecha d W 42.Fech
de Identidad | de Identidad Sexo @ ge nacimiente | |He-reena
: Femenino L] Masculino ] . 18102101214
. 44 .Motive de traslado " .z - ' :
43.EPS anterior 4 ! © i45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Codigo:

VIt DECLARAGIONES Y AUTORIZACIONE_S :

4601 Declaracitn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afifiados adicionales.

4'._’.ﬂ Declaracién de ia no oblgacién de sfifiarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion,

48.{3 Declaracion de existencia de razongs de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentds gue acreditan la condicidh de benefitiarios.

a8} Declaragion de o Infternacion def colizante,cabeza de familia benefidiarios o afiiados adicionales er una Institucion Prestadors de Salug .
5001 Aulerizacidn para que la EPS solicite v obtenga datos v copla de la historia clinica del cotizante 0 cabeza de familia v de sus beneficiarios ¢ afilados adicionales,
S‘L{j Autorizacidn para que fa EPS repore la informécidn fue se genere de ia afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afifiados vigente v a las entidades pablicas qlie poir sus funtiones la requieran

52.@ Autorizacion para que fa EPS maneje tos datos personales del cotizente o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con Jo previsto en Iz Jey 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.@ Autorizacién para gue la EPS envie informacitn af correo electronico o celular come mensaje de texio

VIl FIRMAS

L artee vV G0x Loven s Norvaer
AN : .

54. Cofizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aporiante o entidad responsable de Ia afiliacion colectiva Institucional o

de oficio

X ANEXOS
{1 56.Anexo Copia dei documento de identidad: ©N. Ld re. T3 1. I3 ¢c. TJ pa. 3 ce 3 en. I3 sc. T

Cantidiad: OO0 0O gogdg Totat: [0

{57, Copla del dictamen de incapacidad parmanente emitido per Ia autoridad competente.

L 58, Copia tegistro civil de mattimonio, o de la escritura publica,acta de conclliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copis de fa escritura pUblica o sentencia judicial que deciare el divorcic ,sentencia judicial para que declare 1a separac:én de cuerpos y escritura plblice,acta de conciliacion o sentencia 5ud|c1a| que dectare e
termmacnén de la union marital.

60, Copla certificado de adopcicn o acta de entrega det menor
61.Cepia orden judicial o acto administrative de custodia.

62.Documnento en gue conste la perdida de la palia potestad, o ef certificaco de defuncidn.de los padres o la declaracidn suscrita por ef cotizante sobre la avsencia de los padres.

53.Copia de 12 avtorizacidn de traslado por parie de |la Superintendencia Nacicnal de Sajud P .

O

64,Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones coleclivas.
1 85, Copia-de! acto administrativo o providencia de 1as avteridades competentes en la que consiste ia calidad de beneficiario o se ordene la afiacion de oficie.

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Mlentificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

Cédigo del municipio - |Codige del Departamento

— | 3 | —

70, Datos Fincionaric que realiza 1a valdacion

Primer apelide Segunde apellide I Primer nombre ' Segundo nombre
; 7T FiTIE del fancionany
Tive documente de identidad Ndmero documente de identidad :
Observaciones
Recuerde que Ia firma, al #inal del formulario, valida Ias declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capituio VIf Dectaraciones y X, Autorizaciones, asi como la veracidad de las dernas informacion

registrada,
M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




