E (awobémi LSE

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC'I0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

DE SERYICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT.077
VERSION; 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENFEES.E Y

CLAUDIA DEL ROCID LATORRE LEAL

NUMERO DE DOCUMENTO DF, IDENTIDAD:

52.054.741 ~

OBJETQ DEL CONTRATO: ~

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORID PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. PS 1647 2629 / FECHA INICIO CONTRATO | 210142024
PLAZO
VALOR INICIAT DEL CONTRATO 3 7.394.624 | INICIAL DEL DOS (62) MESES /
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
.0E3.8. 4.721.472
INCLUIRO ADICIONES: $ e 51 A CERTIFICAR: 8
N° DE INFORME: 10 N*CRP: 13636 N° CDP; 143

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

NUEVE (%) MESES DIEZ {10) DIAS

~

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

~

Vd

- FROFESIONAL UNTVERSITARIC
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA AREA SALUD CODIGO 237 GRADO
16
\I: MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE i
CONTRATO: 5 MODIFICACION ADICIONES 5 FRORROGAS 5
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 934 CLON: 21383 PRORROGA 1 MES
2.616.795 ADICION: DO;
CRP DE LA TLEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ABICION: 1259 el 24977 PRORROGA 1 MES
3:597.312 ADICIGN: fiyly
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 1617 28540 PRORROGA| 1 MES 10 DIAS
7.026.000 ADICION: BO:
CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 2191 DICION: 32703 PRORROGA 1 MES
4.871.360 . ADICION: DO
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 2610 ON: 36928 PRORROGA{ 3 MESES
14707.760 | ADICION: DO;
TIEMFO
VALOR ADICIONADO 3 - |corbELA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
ADICION: n0:
TIEMPO
VALOR ADICIONADG s - |CDP DE LA ADICION: 0 CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
YALOR ADICIONADG $ - |cDP BE LA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
o TIEMPO
VALOR ADIGHONADO 5 - |CDF DE LA ADICION: 1] CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ABICIONADO s - |cpPDE LA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ABICION: 0 CRP DE LA PRORKROGA
4 ADICION: BO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADD s - {CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: Do
. [II. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] St NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA | DIVMAAAAA FECHA DE APROBACION: DDAMMIAAA
\TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
* {Deben ser coherentes con Ins oblignciones especificas del contrnto realizadas durante ¢l nes)
SE REALIZAN ATENCIONES A LOS PACIENTES CON PROCEIDIMIENTOA TALES COMO TOMA DE GASES ARTERIALES. TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS, KEALIZACION DE TERAPIAS, RESFUESTA A
1 INTERCONSULTAS DE ACULERDO A ORDEN MEDICA
SE REALIZARA LA RISPUESTA DI INTERCONSULTAS BN LOS TIEMI'ON ESTABLECITOS. S PRESTARA EL SERVICIO A LOS PACIENITES QUE 815 ENCUENTRAN EN LA ENTREGA DE TURNO O DE LOS QUIERE
z RECIRE LLAMAIKS PARA LA ATINCION, 8 REALIZAN ACCIONES PROI'LAS EN EL SERVICIOTIE SALA ERA
3 SIE DA COBERTURA A TODOS LOS SERVICIOS, RESPONDIER] X LLAMADOS, INFERCOSNULTAS Y REQUERIMIENTOS
4 SE DA CCBLERTURA A TODOS .OS SERVICIOS, RESPONDIERDQ LLAMADOS, INTERCOSNULTAS Y REQUERMMIENTOS
5 SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN PROMOCION ¥ PREVENCION A LOS CUIDADGRIES EN ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, MANEIQ DE OXIGENG DOMICILIAKO ¥ EN CUIDADOS EN CASA
& SE ELAHORAN INFORMIES DI ACTIVIBADES REALIZADAS DURANTE EL MES Y SE ENTREGA A LIDER DEL FROCESQ
bl CUMI'LIK Y SOCIALIZAR LOS DERECHDS Y DEDERES DE LOS PACIENTES
8 SIEG'HI.‘-[IIENT()’A ESTADO DE SALUD 18 BACIENTES SALA LRA.
Z
9 SE REALIZA EVOLUCION DI TODG PROCEDMIENTO O TRATAMIENTO REALIZADO AL PACIENTE PARA SU POSTERIOR REVISION
10 SLE DILIGERCIA ROCUMENTO DE HISTORIA CLINICA ENFATIZANDO 1A CONFIDENCIALIDAD Y ETICA DURANTE EL MANIDG DEES
" SLDILIGERCIA BOCUMENTO DE ENSTORIA CLINICA ENFATIZANDO LA CONFIDENCIALIDAS ¥ ETICA BURANTE E1, MANIJO DEEXT.
12 ADECUADO USO DE ELEMENTOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICOS EN EL TRATAMIENTQ 1 108 PACHINTES,
13 IR CASO I3 PORTAR EQUIPOS AJENOS A LA INSTITUCION,




14 |LEER LOS FGHSATOS DE LA INSTITUCION, CONCCER LA lNSTl'I'UCION,‘[‘IJ\TAF?

RMA ESTRATEGICA

15 |ASISTIR AREUNIONES. CAFACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR i

16 |PARTICIPAR EN LA ACTUALIZACION DE I'ROTOCOLOS DEL AREA DE RE) W!Il.I'l'f\CIDNY PARTICIPAR EN ADILERENCLA A LOS MISMOS

17 |LEER LOS FORMATOS DE LA INSTITUCION, CONOCER LA INSTITUCION, PLATAF(')RMA ESTRATEGICA

13 |RESPONDER DE FORMA OPCRTUNA QUISIAS, RECLAMOS SOLICITUDES

19 [MANTENER SOPORTES NECESARIOS PARA EVITAR GLOSAS, ACTUAR Y PROCEDER DI ACURERDO A LO ESTUIFILADO POR .4 INSTITUCION CON RESPUESTA OFORTUNA

20 |PETECTAR Y NOTIFICAR EVENTOS DIZ SEGURIDAT

21 [REALIZAR REPONTE OPORTUNO DE EVENTOS DI INTERES PUBLICA

22 [APOYAR AL FERSONAL LN BDESARKOLLO CON LOS DIFERENTES ROLES

23 [REALLZAR SOCIALTZACIONES PEWTINGNTI AL AREA

24 [ASISTIR AREUNMIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIALES DE BIENESTAR

25 [INFORMAR OFORTUNAMENTE CUALGUIER IMPRIZVISTO QUIE K1 PRESENTE ENE

L DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

26 [ACTUAR Y PROCEDER DE ACUIRDO A LO ESTIPULADO POR LA INSTITUCION C(]!N RESPUESTA QPORTUNA

27 [REALIZAR Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PLANES ¥ MIZFORA DE LOS ENTES INTERNOS Y EXTERNO

2§ (ACTUALIZACION EN LOS AILICATIVOS REQUERIDOS

3o [SEREALIZAN LAS ACTIVIDADES EN LA UNIDAD INDICADA POR EL SU'ERVISOR

V. INFORMACLON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA; | 30929508 OPERADOR: | M1 PLANILLA

CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO _ VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR FLIT0/2024 5 - 21410

PENSION: COLPENSIONES L1710/2024 5 273.900

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 1171072024 B 41801

OTRO CCF COMPENSAR 1171012024 s 34.300
TOTAL PAGADO

5 564.100

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que dcsnrml}f: Ias actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo del
2.- Que realicé ¢l pago de Ja Seguridad Social donde ¢l ibe se calgulo sobre of 40% de
SMMLV { de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ps, arl, pensil
3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo secop de In cuenta correspondicn
4.~ Qux autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seinlado

cobra.

n, t)
te al mes objeto de cobro ,
contmto.

los ingresos cancelados del mes anterior paga del cual anexo copia siuple, sin queon ningun caso ¢l IBC sea menora 1

{Cuando se n

VIL. ANEXOS
quicra comg wna de las obligaci del

Anexar cvidencias fotogrificas v/o docul

mentales que soporten las actividades realizadas en el pericde correspendicnte

! 1, Cevonne

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 52,084,741
CEL: 312 351 6423




APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

¥ DEAPOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DIE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: G

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {3L/1012024)
ce: 52054741 ¢
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA DEL ROCIC LATORRE LEAL
) ‘ RUT (NET; 5205474 0
CORREQ ELECTRONICO: CLAUDIARQCIOLATORREGHGMAIL COM TELEFONO: 3123586423
DIRECCION DOMECILIO: CR 3 ESTE N. 9A-85 CIUDAD: MOSQUERA
Mamifiesto buju B gravedad del Juramento que, en i declaracion de rema del ai gravable 2024,
NO tomarg costos y deduceiones Q
51 tomard gosins v deguceiones | (X}

La presente certificacion se expide para efectos de la relencién en la fuente a titulo del impuesto sobre [a renta, de conformidad con el

Regimen Sinaple De Tributaciéi : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por In cual se debe informar por parie de

numeral 6 del articulo'1.2.4.1.6 y

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLECABLEY

log contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLEXy NO()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
ADPLICA CUANDO EL BANCO KO SE TIFQ DE CUENTA: AlIORROS N® CUENTA: 008480362642

NOMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PER

1000 OIMETO BE PAGO)

-

1710/2024 /

. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
K* DEL CONTRATO: PS 1647 2024, N° CDP: 2610 / N, RE: 36928 / PRORROGAS : /
/ 9 MESES Y 10 DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FEcHA BE tNic10 CONTRATO 21/01/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO; 3 INCLUIDO ABICIONES:

40,013.851

PERICDO OBJETO DE COBRO:

DELOV/I02024 AL 311012029 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | §
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROQS)

4721472

|~
/]

CUATRQ MILLONES SETECIENTOS VEINTL UN MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS MCTE

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C5H54741
cel: 3123516423

2 CVTOJ&LQ/C,

.

7




oprensis SUBRED INTEGRADA DE SERVICICGS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-078
Swbetd it e S dealzc APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
WL . FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL//

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.054.741 /

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQ DE PRESTACION DE, SERVICIOS

i PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: { LA PIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E. Ve
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ’ .
ECHA INICIOQ CONTRATO 172024
PROFESIONALES No. Ps 16472047 | ¥ ! 21/01/20 ~
VALOR INICIAL DEL CONTRATO h 7.194.624,00
VALOR TOTAL DEL
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIRO 3 40.013.850,67 PERIODO A CERTIFICAR: 3 4.721472,00 /
ADICIONES:
: 1E: . N° CRP N° CDP INICIAL -
N°PAGOQ / N° DE INFORME: 10 INICIAL: 13633 DEL CONTRATO 143
/ ‘
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE (9) MESES Y DIEZ (10) DIAS
N°®DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475327230 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ‘ APOYO TERAPEUTICO Y REHBILITACION o
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
. ) _ PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
- 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION; N°(5) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (5) PRORROGA ( 5)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
ALOR ADICIONADO 8 2616795 | (1 CIONS 936 | el ON: 21383 PRORROGADO: 1 MES
. CDP DF, LA RP DE LA TIEMPO
\Y ADICION 5
ALOR ADIC AD? [ BS9T312 | o 1259 | 0 CION: 24977 PRORROGADO: 1 MES
AT CDP DE LA RP DE LA N TIEMPO
VALOR ADICIONADO IE 7.026.000 | 5 e 617 | DrcIon, 28540 PRORROGADO: 1 MES 10 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 871, p .
ALO CIONADG $ 4.871.360 ADICION: 291 | CTON: 32703 PRORROGADO: 1 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YA DICIONA 2
LOR ADICIONADO S 14707760 | F o ON 610 | 1o 36928 PRORROGADO: 3 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION - . E: A
OR ADICIONADO S ADICION: 0 ADICION: PRORROGADQ; | MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL ICION. .
OR ADICIONADO S ADICION: 0 ADICION: PRORROGADO; | “WESES ODIAS)
- CDP DE LA RY DE LA TIEMPO
VALOR .
ALOR ADICIONADO 5 ADICION: 0 ADICION: PRORROGADQ; | (MESFSODIAS)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR TONAD - !
ADICIONADO s ADICION: ®  |apiCION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
LOR ADI J - .
VALOR ADICIONADO § ADICION: 0 ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . h
clon S ADICION: % ApICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
: S ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )




IIT. POLIZAS (SI APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i S [ nNo

X
N° DE POLIZA: KX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DOYMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON I.A.S'ACTIVIDAI)'ES‘ASIGNADA.S‘ DURANTE Ef MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El conlrato se encuentra debidamente legalizado? X
4
2 " [¢El contrutista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionade contrato le X
- |sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?
3 &Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligacignes coniractuales, los cuales pucden ser verificados
. cn ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 4Que el contratista da cumplimicnio a sus obligaciones i‘l’el;llc a los aportes al sistema de seguridad social y de
' parafiscales, 1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 7 |¢Que adjunto evidencia det cargue en el aplicativo 50C0D del la cuenta correspondiente al mes objelo de cobro? X
J] P i P )

correspendiente al periodo del ( 01/10/2024) AL (3 1/10/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y contorme a la clausula "Forma de Pa 20, CERTIFICO el cumplimiento de las obiigacianes pactadas con el contzatista, para el pago

W

NOMBREN.BIRMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA M ESA
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

O'BL-IGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L

LUISA FERNANDA FUENTES GARZON
PERFIL: ENLACEQOPERATIVO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




Rl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

-~

7
Bogota D.C 31/10/2024

Sefiores:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.S.E

Ciudad.

Respetados Sefiores:

Para su conocimiento y fines pertinentes, adjunto al presente me permito remitir a usted, los siguientes soportes:

DOCUMENTO SI NO
Ceriificacién Dependencia Econdmica {Ver anexo condicién de declarante y existencia dependencia
econdmica)
Certificacion Crédito Hipotecario Intereses Pagados 2020
Certificacion Medicina Prepagada y/o Plan Complementario Pagado 2020 X
e
4 ST | NO | VALOR MENSUAL Entidad y No. Cuenta

Certificacién Cuentas AFC

Certificacion Aportes
Voluntarios a Pension

Ademds, cortifico que tengo las siguientes vinculaciones contractuales n la Subred Centro Criente E.S.E.:

Planta O.PS. 81
Lo anterior para tener cn cuenta en la Retencion en la Fuente,
Cordialmente, :

Jsons Umoppe

Nombré: CLAUDIA DELROCIO LATORRE LEAL
C.C. 52.054.741

Cargo: TERAPEUTA RESPIRATORIA

Direccion: CARRERA 3 ESTE # 9 A 85

Teléfono: 312 351 6423

Email: cia udiai‘ociolatorrc@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Anexo: Lo citado (2 Folios)

Diagonal 34 No, 5- 43 F..,
Conmulador: 3444484 .~ | n Secretaria de Salud
www.subredcentroorignte.gov.ce | Subred Integrada de Servicios de Salud

L

o Centro Oriante E.5.E.
Cadigo Postal; 110311

N
ALCALDIA MAYOR
DE soIGOTA DL



&6 |
&9 compensar | salud

‘Plan Complementario

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El{la) sefior(a) CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL idenfificado{a) con Cedula Ciudadania No.
©2054741, registra como contratante del Plan PC ESPECIAL CON POS con los siguientes afiliados:

Nombhre Identificacion Parentesco Esfado Plan Vigencia
NICOLAS HOYOS TI - 1034402516 oT Vigente a la | PC ESPECIAL CON POS | Desde 20240801
LATORRE fecha Hasta 20250731
JESUS HORAGIO HOYOS CC - 11800669 oT Vigente ala | PC ESPECIAL CON POS | Desde 20240801
MENA 7/ fecha Hasta 20250731
CLAUDIA DEL ROCIO CC - 52054741 TR Vigente a la | PC ESPECIAL CON POS | Desde 20240801
LATORRE LEAL : fecha Hasta 20250731

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 15 dias del mes de
octubre de 2024,

Cbservaciones:

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS. Cualquier aclaracion, con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion de Servicios de Salud (601) 3078088, exclusiva para Plan
Complementario Especial y Plan Complementario Vital.

Cordiaimente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-PAS 13280830
’
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