
-G C6DIG0: AP-IA-FT-014 
» VERSl6N:W

FECHA: 20244)2*22

SUBRED JNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTlON DE contrataciOn 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
VGmMV Subf«dlntegrsditfeSeivk<otd«Satud

■■ ‘S Centro Orient© E^.E,

i; DATOS GENERALES DEL CONTRATO
MISIONALProceso que pertenece:

^ Servldo a! qoe pertenece: 
Unldad a la que pertenece:

C.D.P. No.: 3057Na CONTRATO - OPS: PS 4849 2024
DIRECCION OESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD • CONVENIO SEP
CAPS PR1MERA DE MAYO

]Nombre del Conlratista: \ ] dc: | BOGOTA] C.C. 152.238.454

1 ‘ Valor Menioal: |s 2.585,577

ETELV1NA OI-ARTE JIMENEZ

I2024.J1-30 Valor a cobrar 1$ 2.240.833FecbaTermlnackin Inklal:2024-09-03Fecba Inklo:

FECHA DE
PAGO

PLAN1LLA

VALOR
PAGO

SEGURIDA

NtlMERO DE 
PLAN1LLA

ADIClON/ 
OTRO SI

N‘FECHA DE 
1N1CIO

FECHA DE 
TERMINAClON

VALOR
ADICiON

MES DE CUENTA DE 
COBRO VALOR A PAGARCDP CIA1

N/A N/A N/A$ 2.240.833SEPT1EMBREI

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

SALDO DEL CONTRATOPACOS REAUZADOS
Rcinmen de 

contrato
SM29.712S 7.670.545 S 2.240A33S 7,670.545

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAL1ZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO PEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL ARfiA DE LA SALUD PARA DESARROLIAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCiON GESTION INTEGRAL DEL RIE$GO EN SALUD DE LA SUBRED JNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 
CENTRO ORIENTE E.S.E: CONVENIO SM) 6591670/2024

Haifa: 202449.MRelaclAn de acllvidades para el pertodo: Desdc: 2<M44)9©J

DESCRiPClON DEL DESARROLLO
OBLICACIONES ESPECiFICAS

(la* «wipul»rtM U aiiauU) ACTIVIDADES DESARROLLADOS BN ELf ERIODO BN CUMPLIMIENTO DE CADA 
♦ QBLIGAaON • PRODUTO O EVIDENC1A

1. Acta dc visita dc camp© pars cslc mes •
2. No sc dcsanrolla csta octividad para cl mes dc 
SepUembre '

Efcctunr, bnjo la dircctriz dc la 1ED osignada, cl seguimicnlo de cosos en la 1 ED, 
corrcspondicntcs al brotc cpidcmiol6gico cn articulacidn con cl cquipo ER1 dc la - 
Subrcd.

Rcporte de cosos a vigilnncia’cpidemiologica

Aplicardc mancra inmediota cl protocplodc la IED porn cl mnnejo iniciol de 
cualquicr brotc epidcmioldgtco segun recomcndaci6n dcl grupo ERI dc la Subrcd.

acompafiamicnto a cosos reportados y notificacion al componcntc dc vigilancio del mes 
septiembre

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firm as2

Adclantar accioncs pcdagbgicas con lo comunidad cducativa (estudiantes, 
doccntes y personal administrative) para la prevcncibn dc cnfcrmcdadcs 
transmisiblcs cn ias sedes dc la IED asignada, durante las fechas y boras 
acordadas previnmente con cl (la) rector (a) del colegio 0 su delcgado.

Sc da cumplimicnto al desnnrollo dc Accioncs pcdagogicas para prcVcncion dc 
cnfcrmcdadcs transmisiblcs con temas como la vimcla.cl vph.brotcs infccciosos y cl aulo 
cnidado pEira cl mes dc septiembre

1. registro dc actividadcs cn cl formato de Excl
2. registro dc actividadcs en formato dc firm as
3. Evidences fotograficas cn DRIVE

-3

1. Correo dc solicitud -
2. Acta dc articuacion

Actuar como opoyo ante situacioncs criticas que rcquicron la intcrvcncidn del - 
cquipo OCE dc la SED. ^

Acompafiomicnto y orientar nl cquipo de dqccntes dc las instituciones cducalivas el 
dircctoriodcOCE

4

*
Adclantar accioncs pcdagdgicas para la promocidn cn cstilos dc vida saludablc dc 
acuerdq con cl lineamiento especffico dc la DBE (olimcntacidn saludablc, 
actividad fistca, occidcntalidad cscolar y movilidad segura) C implemcntar las 
estrategias, accioncs y proycctos dc la Estrategia dc Promoci6n del Bicncstar, cn 
las sedes de la IED asignada, durante las fechas y boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del colegio 0 su delegado. , -

Sc da cumplimicnto al dcsanrollo dc Accioncs pcdagogicas para promocion dc cstilbs dc 
vida saludables con temas Cuidados bdsicos en la actividad fisica, Juegos trodicionalcs, 
Movimientos multi articulorcs, comportamicnto cn salidos pcdag6^cas,Scfialcs 
corporalcs cn biciclcta, Pdrdida y dcspcrdicios de alimentos, Etiquetado nutricional para 
cl mes dc septiembre. . . 1

1. registro de actividadcs en el formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas
3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

5

1. Actasylistadosdeosistcncin. 2.
registro de actividadcs cn formato de firmasApoyar las campanas conccrtadas que llcvc a cabo la SDS cn la IED asignada. Para cl 24 septiembre sc rcalizo apoyo la campana Dc Obesidad y Sobrepeso.6

Apo>m a los comitds de riesgo escohurs, movnlidad cscolar, alimentacidn cscolar, 
liendas cscolarcs y ccmvivcncin,cscolar, cuando sea convocado.

1. 'registro de actividadcs 01 cl formato dc Excl -
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas

Se participa cn los espacios de comites de comitd de riesgo cscolar convocados por las 
lEDademanda.7

Apoyar al Comitd dc gestidn dc riesgo y cmergcncias cscolarcs, y a la brigada 
cscolar institucional cn la nclualizaci6n dc los Planes Escolarcs dc Gestidn del 
Riesgo, Emergencies y Cambio climdtico.

Se participa en los espacios de comitcs de gestidn de riesgo y cmergcncias cscolarcs 
convocados por las IED a demands,.

1. registro de actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas6 :
1. registro dc'actividadcs cn c! formato dc Excl
2. registro dc actividadcs en formato dc firmas
3. Evidcncias fotogralicas cn DRIVE 
Registo de ensos cn formato dc notificacion de lo IED

Actuar como apoyo al primer respondiente cn eases dc occidcntcs cscolarcs, 
conformc a lo ostablccido cn el aniculo 131 del Cddigo Pena! Colombiono y 
ncordc con lo cstablccido cn la rula dc monejo dc occidcntcs cscolarcs dc la SED 
cn coordinacidn y colaboracidn con cl primer respondiente del colegio.

apo)© a la tendon dc 20 eases dc priemer respopndientes para cl mes dc Septiembre9 4.-

\
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M * C6DICO: AP-IA-FT-fll'4 
VERSI6N: 04 
FECHA: 2024-02-22

Sl'BRED tNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
• APOYO - GESTlbN DE CONTRATAClON 
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

S«m«rta de Snlud
Subrtd Integrada dcServiciotde &atuda
Centro Oriente E.S.E.

]. registro de actividadcs cn cl formato dc Excl
2. registro dc actividadcs cn formato dc firmas
3. Evidcncias folograficas cn DRIVE

cumplimicnto dc 80 actividadcs para cl mes de septiembreRealizar cl reporte diario dc cinco (S) actividadcs rcaiizadas cn la IED.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Excl 
DRIVE
2. registro dc cvidencias Drive 
reporte en enlace dc SED diario

Sc rcaliza reporte diario de las actividadcs dcsarrolladas en cada sede y jomada cn 
planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

Haccr uso scmanal y reporte cn los aplicativos de la herramienta pedagogica 
dispucsta por la SED. 3.

fiS
m

Prcsentar informes mcnsuales de las actividades dcsarrolladas cn el marco del 
lobjeto contractual, junto con evidencias dc su desarrollo, segun las matrices o 
esquemas solicitados para tal fin.

entrega cn la institucion educative informe dc las actividades cuantitativsa y cualitativos 
del mes de septiembre 1. Informe de word con firmn del rector de recibido

participar en la reunion dc capacitacion de la Direccion de Bicncstar Estudiantil del 14 dc 
septiembre

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demds 
gestioncs administrativas cn la fecha y Kora indicada por la subred.

!■
1. listado dc asistencia a la reunion

Las demds que esta supervisidn conskJere necesarias durante la ejecucidn del - 
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato

No aplica para este mes Para este mes no aplicas
Observaciones:
se preaentan aoportca por 26 dim

vrcA TpYA. 5
Firma del Contratista

l

ARJ,. En caso dc tener conlralo nuevoNota: Es deber contractual ancxarla ccrtificacion del pago a Salud, pcnsi6n y > 
adjuntar el aoporte de afiliacidn al Sistema General de Segurjdad Social en Salud como cotizanle y aliliaci6rr a pensidn., 
Tcniendoencuenta que con la implementaciAn del Decreto 1273 de 2018 el pago dc aportea se hace de mancra vencidn de
acuerdocon las fechas eatablecidaa en el Decreto 1990de 2016.

' I,;. - 52.238.454 A. BOCK3TA

AVrSTO.BUENO SUPERVlipR DE CONTRATO

L0REN2A BECERRA CAMARGONOMBRE:

DIRECTOR TSCNICO C6DIGO 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

:: NJN1JOIIANNA ARREDONDO GIRALDO
. I|l|!.i'i||.' ■ . I.NOMBRE

CARGO PROFESIONM.RSpECI ALIZAD A

mFIRMA

/
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Cuenta de cobro 01- 2024

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

DEBEA:
ETELVINA OLARTE JIMENEZ 

C.C.52238454 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y 
TRES PESQS MONEDA CORRIENTE ($2,240,833)

For concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4849 2024 
correspondiente del 3 al 30 de septiembre,de 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

J^W\r\rcA nVxvk .
eY^LVINA OLARTE JIMENEZ
C.C. 52238454 de Bogota 
Telefono: 3125096434
No Cuenta 24112162287 Ahorros Banco CAJA SOCIAL

Fecha:30 de septiembre de 2024
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*'■ V ' COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA Colpensiones

RADICADO 2024 18459359

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

& Verificada la base de datos de afiliados, el/la sehor/a ETELVINA OLARTE JIMENEZ identificado/a con documento de 
identidad C6dula de Ciudadanla numero 52238454, se encuentra afiliado/a desde 28/08/2015 al Regimen de Prima 
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

£
h
MK:

E

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia ^9 de septiembre de 2024.*?.

!

_

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn 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.

Patina jColpensiones
Direction: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909: Linea Gratuita: 01 8000 410909 mvw.colpenstones.gov.co
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Medellin, 5septiembre de 2024

LA DIRECCI6N de afiliaciones y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ETELVINA OLARTE JIMENEZ con documento de identidad C52238454,'se encuentra afiliado(a) a la Adminislradora de Riesgos Laborates SEGl iROS 
DE VIDA SURAMERICANA S.A. como 1rabajador(a) de ETELVINA OLARTE JIMENEZ con NIT C52238454.

A i.ontinuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

tegfllltsiaUim
Clase de 
riesgo

Tasa
cotizacidn

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cddigo C.T Estado cobertnra

INDEPENDENTS VOLUNTARIO AL 
SISTEMA DE RIESGOS 
LABORALES

INDEPENDIENTES
VOLUNTARIOS

EN2024-01-20 3000-12-31 0000000001 3 2,436 COBERTURA

$
• o

• Medellin BOA 4A44578 
■ Bogota 601A055911 
Cali 6023808938 
Pereira 606 3138400

• Manizales606 8811280
■ Bucaramanga 607 6917938
■ Cartagena 605 6424938
■ Barranquilla 605 3197938

Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414 
segurossura.com.co arlsura.com
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FORMULARIO UNICO DE AFIILSACSOM Y REGISTP3G DE NOVEDADES.AL SGSSS

EPSSanitas•4 No. de Radicacion Fecha de Radicacion

tNuestro compronvso cs coni/go
NIT. 800.251.440-6

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de dlligenciar este formulario)

?■

179586906
D. De Oficio 1,3-^gimen

I. PATOS PEL THAMITE \:v ;;; ....
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion

A. Individual:
- Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva

- Beneficiario o Afiliado adicional' C. Institucional 2^A. Afiliacior^? B. Reporte de Novedades "A. Contributiv B. Subsidiado
i4. Tipo de Afiliado CocHgo

(a registrar por k EPS)/^

5. Tipo de Cotizante
/

A. CotizanteB. C. Beneficiarioibeza de Familia A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado1’

/ A. AFILIACIONli

wmwR.
6. Apellidos y nombres • 

Primer Apeilido Segundo Apeilido Primer Nombre Segu ido Nombre

e ^ e \Ai me ne l0( ax i i
I

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad
CN Tl CE !CD 
RC CC / PA SC

io. Fecha de nacimien9. Sexo

Femenino / Masculine ■:l(;h lol\ iv\h 1A1i'oil
III. PATOS COMPLEMENTARIOS____________________________

sDates Personales I
'i4. Grupo de poblacion especial . *13. Puntaje SISBEN11. Etnia 12. Discapacidad 

Tipo F N M Condicion T P

17. Ingresobase decotizacion - IBC{■iZoo-cxjO15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones
c.

..y l (!
18. Residencia

Direccion Telefono Fijo

CK apt iv cCj?
Telefono Celular Correo Electronico

^ 1 T 5 OS G M 3 M e o 1 a r ^ @ ^ C;^ '/ \ ( urn
Municipio / Distrito Zona

Urbana
Localidad / Comuna Departamento

v | dOc'l Gc: \ s \J VISOScGd C o nO i / .no ma i (. qRural

IV. PATOS PE IDENTIFICAQI6N DE LOS ^IIEMBROS DEL NOCteO FAMILIAR WMm
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apeilido Segundo Apeilido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad
CN Tl CE CD
RC CC PA SC^

21. Numero del documento de identidad 23. Fecha de nacimiento22. Sexo

Femenino Masculino

Datos Bdsicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionates
24. Apellidos y nombres

Primer Apeilido \ Segundo Apeilido Primer Nombre Segundo Nombre

B1 r

B2

B3

B4

B5

Datos Cbmplementarios

28. Fecha de nacimi^hto26. Numero del documento de identidad25. Tipo de documento de identidad 27. Sexo 29. Parentesco
ft.(B1 Femenino Masculino

7“ *
LB2 Femenino Masculino

in1! UUB3 1Femenino Masculino

111B4 Femenino Masculino

' i NfB5 Femenino Masculino k
31. Diiscapacidad

jipo
f 4 m

32. Datos de Residencia
Municipio/Distrito

33. Valor de la UPC del Afiliado 
Adicional (a registrar gor la EPS)30. Etnia

Telefono Fijo y/o CelularCondicion Zona Departamento

T P Urbana RuralB1

F M M T P Urbana RuralB2 X .*
F N M T P Urbana RuralB3

F N M T P Urbana RuralB4 1
nF N M T P Urbana ' RuralB5
1

Seleccion de la IPS Primaria
____ :____ *3_____ __________ i_________
Codigo de la IPS (a registrator la EPS)

? 'A 5- G,
2/V O

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

C

B fi
SiB

aB&
SB _cdc Hcrnnoi CAnotn o a irru i-ririi -j



m :: ..-4.4*.r >t 'i*

,J»___ Ju. fl ENTipADES RESpONSABLES DE LA AFiliftCI^N COLECTiVA, INSTITUCIONftL 0 Dg^Ffci^^
36. fipo documento de Identificacion 37. Niimero del documento de Identificacion

NIT Tl CE (a registrar por la EPS)/. ......

CC PA CD ■ ' ' •

i35. Nombre o razdn social

*J»
39. Ubicacion 

Direccion Telefono Fijo

!
b

DepartamentoMunicipio / DistritoCorreo Electronico i
i! I

B.REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad |

I I 1. Modificacion de datos b^sicos'pe identificacidn.

I I 2. Corre'ccion de datos basicos de identificacion.

I | 3. Actualizacion del documento de identidad.

| | 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.

I | 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Codigo | |

| | 6. Reinscripcion en la EPS.

| | 7. Indusibn de beneficiarjos o de afiliados adicionales.

I | 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones^colectivas 
| | 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciohes colectivas

I | 13. Movilidad: j Q A. Regimen Contributivo 
I B. Regimen Subsidiado

I | A. Mismo Rbgimen 
| | BrDiferente Regimen

I

!I | 14. Traslado:

| | 15. Reports de fallecimiento.,.

| | 16. Repbrte del tr^mite de prgteccib'n al ces^nte

| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

| | 18. Reporte de la calidad de Pensionado

i

| | 8. Exclusion de benefiriarios o de afiliados adicionales

9. Inicio de relation labofal o adquisicion be condiciones para cotizar.

10. Termination de la relacibn laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizandovmVI:.DAtOSM»ARA EbflEPORTE PE'itA MOVIS^
41. Datos basicos de identificacion 

Primer Apellido Segundo Nombre> Primer NombreSegundo Apellido l\.) • . j. i ■ ii
\ ■

42. FechaFecha de nabimientoSexoTipo de documento de identidad 
CN Tl CE CD
RC CC PA SC

Niimero del documento de identidad

)MasculineFemenino

45. Caja de compensation Familiar o pagador de pensiones44. Motivo de traslado 
COdigo

KSilL ■. x-t ^
f/l 46. Declaration de dependencia econOmica de los beneficiaries y afiliados adicionales.

A I 47. Declaracidn de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

j | 48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documeptos que acredltan la condicion de beneficiarios.

| /plQ- Declaracidn de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

/5b. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clmica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas

43. EPS anterior

VI!.,.OgCMBAC!ONESVAUT6Rl^g.lt3NE§.

§
/ / que por sus funcipnes la requieran.
| / j 52. AutorizaciOn 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 la Ley

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacidn para que la EPS envie informacidn al correo electronico o al celuiar como mensajes de texto.... mw: y£Hji. firM^s
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, 
institucidn o de oficio

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

uyvNC/ rv L\Y^O\
IX-ANEXOS

CN RC Tl CC PA CE CD SC
| | 56. Anexo copia del documento de identidad: TOTALCantidad

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

| | 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliation o sentencia judicial que declare la union marital.

| | 59, Copia de la escritura publica A sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separation de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

I I 60. Copia del certificado de adoption o acta de entrega del menor.

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

| | 62. Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaration suscrita por el cotizante sobre la d jsencia de los dos padres.

| | 63. Cofiia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

• J

«

| | 64. Certification de vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| | 65. Copia del acto admitictiativo o' providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio

SB#X. DATOS A SER DILIGENCIAD.OS-POR'b .‘.it

68. Fecha de Radlcacion 69. Fecha de Validacidn67. Datos del SISBEN 
Numero de ficha |

66. Identificacidn de la Entidad Territorial 
Cddigo del Municipio i Cddigo del Departamento NivelPuntale

][
70. Datos de! funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido Segundo NombrePrimer NombreSegundo ApellidoJ.
I

71. Firma del FuncionarioNumfero-de documento de identidadTipo de docurngntp-'

71 A[ / tCePSSanTtas I
___________ QCir.lNA ZONA IN . ..ppsJ-
REc,?,no7gAVfrt|f!cAa,'i^^psi ■

Obseryaciones:Y s'7
________________ 4_9_SEE2024____
„ , ;Recuerde'que con la firma del formulario. el afiliado maniliqsta la veracidaB de la informacidn registrada y de Isfc declaraciones contenidas en el capilulo VII del formulario.

Sticker procesamiento /' Doc. klefrtifl^tioij^^ibr^el Ejecutivo Comercial jRECiBiC’C PO

L== r

A

t


