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Cuenta de cobro N | = SEPTIEMBRIE — 2024

SUBRE&]NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

/ CORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA
CC 53016329

LA SUMA DE:

UN MILLON SEISWOS NOVENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS OCHO PESOS
($1.696.608)

Por conceplo de:

« 86 HORAS Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del
- contrato No PS 4970 de 2024 correspondiente del 14 al 30 del mes de
// SEPTIEMBRE de 2024 /

',fl

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESICNALES COMO ENFERMERQO (A) PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5 L.

Cordialmente,

&y?&:um Qexen@ -

CORREA CONTRERAS JULIA PATRICIA

CEDULA: 53016329

CELULAR 322217 8578 J
Direccion: carrera 8 No 30 - 81 sur casa 1006 elapa S j'
Numero de cuenta: 24058050961

Tipo de cuenta: AHORROS

Banco: banco caja social

Fecha de generacion de cuenta: 30/SEPTIENBRE/2024




O\; compcznsor salud
| eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

CONMPENSAR
NIT 850.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el{la) sedor(a) JULIA FATRICIA CORREA CONTRERAS idenlificade(a) con Cedula Ciudodania
53018329, se encucntra  en Mora en Apories en ¢l Plan  de Benclicios de Salud PBS, de la EPS

Compensar como colizante Independiente segin Informacién contenida a la fecha en nuestra base de
dalos.

‘ Fecha Aflllacién Fecha Retiro

l 20200002 o Reglstrada

£l presenle cerlificado se expide a solicitud del (i) intercsadofa), a los 28 dias del mes de Agosto de
2.024 !

Al

Observaclones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacion sujeta a verficacion por pade de COMPENSAR EPS, cualquler aclaracidn con gusto surd
atendida en la linea (B01) 4441234 - Decuments no valido como aulorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSS3..

Cordizlmente,
COMPENSAR EPS.
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?7 COLOMBIA

POTENCIA DE LA @

<@ VIDA ?Ceipensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania ntimero 53016329, sc encuentra afiliado/a desde 01/05/2015 al
Répimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 23 de agosto de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pigina Web. Cste documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CODIGO: AP-IA-LT-024
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 03
FORMATO AFILIACION ADMINIS TRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2023-03-17

TTE 1A INFORMAGION DEBE SER LEGIBLE

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE b \ C:)%\\ WICA

NOMBRE ARL

A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION PC)Si '\ WA
NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA _ ' =3 2,0\6 2R
TIPO DE DOCUMENTO ' Numero de Documento
¢ '
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Fecha de Nacimiento Ciudad de Residencia Direccion de Residencia
(P A QoA PermEiomed- s 2Y62000
LIPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
EnFeamer o (\)C)-Q:;\\n'-:-' Oof 1@ Gonal-Cs 9222\18 3%
Perfil/ Profesion Correo 1ilectronico Celular
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Fivma Jel Alliado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRO ORIENTE
NOTA: Cualquier novedad requer ida debe ser notificada al correo
arleontratacionops@subredeentroor iente.gov.co
Av carneas 33a - 1 3282828 - ext 11011
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HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS  Identificado con  CC 63016329

Aclualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en ia oficina MARLY, con ES
las siguientes caracteristicas: R

Cuentamiga

Numero: 24058050961
Fecha de apertura: 27 de Noviembre de 2015 ("" .
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 scllo(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta acliva

Esta constancia se expide con destino a QUIEN INTERESE, realizada en la Oficina 0010 {
VEINTE DE JULIO CRA & de la ciudad de: BOGOTA, el dia Miércoles, 13 de Marzo de
2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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