2025 05 23 5,964,000.00
SANTOFIMIO ROMERO CLAUDIA PATRICIA

ClNCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE

FAVAYARARARAR AR b RO ad

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI
COMPROBANTE
NIT. 900750333

 DE EGRESO No. 21,577
Fecha : 23/mayof2025 Pngndo a:52187234-9  SANTOFIMIO ROMERO CLAUDIA PATRICIA

La Suma de : CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE

: Valor $ 5,964,000.00
.llll‘...'...'0.0000QQOCOOODDUUlIIl!"..'..t..'....0.‘0..0""..8"""."...0
SRR ENEEER

"Banco: 51 DAVIVIENDA ST SO -
Cuenta: 51 462100141300

= __ Cheque: PE
POR CONCEPTO DE MINISTERIO - ASISTI‘NCIALES

No. 23,754,00 Fact 01-2025 Valor Bruto $6,000,000.00 Yalor Neto $ 5,964,000.00
Codigo Descripcion Valor

36,000.00

302 ICA SERVICIOS ICA 6 X 1000

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

GIRO OBLIGACION  REGISTRO cpr

COD. ARTICULO ARTICULO
707 1043 422

YALOR
33 245020906

6,000,000.00

Servicios para la comunidid, seciales y ¢

[ TOTAL IMPUESTOS

| TOTAL DESCUENTOS

9

ENTA

—______ NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS
DAV. CTA AHORROS 1300 RESOLMINISTERIO 2 0.00 5,964.000.00
REMUNERACION DE SERVICIOS TECNICOS

TT100
4010

— RN

03

5,964.000. 0.00

(=4
=

Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO

APROBADO Hora: 20:15 Usuario Respensable: TATIANA

Pégina | de 2




ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI

NIT, 900750333 S ORANTE
g DE EGRESO No. 21,577
: e =PRSS S| tr SR
Fecha: 23/mayo/2025 | Pagado a : 52187234-9 SANTOFIMIO ROMERO CLAUDIA PATRICIA
: 8= SR Ui, oY el e Sl e e

La Suma de : CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE Valor $ 5,964,000.00
l“‘0.".'..‘.‘.t'l“‘...."..l.-Q'lU'...Q..ll“..-."ll“"'lll...'t‘l.....’.
LR L L LR

‘Banco : 51 DAVIVIENDA e e
Cuenta : 51 462100141300 Cheque : PE

Recibi:

') .

Nombre: Huella dactilar

C.C. No. de

Firma:

OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE REALICE
PRESTACION DE SERVICIOS PARA ACTIVIDADES SEGUN RESOL 1220 DE 2024

MINISTERIO DE SALUD SEGUN CONTRATO 295 DE 2025 DEL 15 ABRIL AL 14 MAYO 2025
URBAN

Usuario [mprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO APROBADO Hora: 20:15 Usuano Responsable; TATIANA

Pégina 2 de 2
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ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ
NIT. 900750333

Fecha: 23/05/2025 Hora: 15:52 Pag. |
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

MINISTERIO - ASISTENCIALES 33/may.2025|  23/may.2025

Obligacion: 1,043 Registro: 422

| NIT: 52187234 9 NOMBE: SANTOFIMIO ROMERO CLAUDIA PATRICIA
TEL: 3114649516 DIRECCION : CL 79 68 H 35 BRR LAS FERIAS 001

6,000,000.00

PRESTACION DE SERVICIO COMO ENFERMERA PROFESIONAL* o Al
: DESCUENTOS : 0.00
ENCAMINADA AL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION e == -
PRIMARIA EN SALUD* SEGUN RESOLUCION 1220 2024.
MINISTERIO DE SALUD* SEGUN CONTRATO 295 2025* DEL 15 ‘
BRIL AL 14 MAYO DEL 2025. URBANO. | |
~ICA SERVICIOS ICA 6 X 1000 36,000.00
WENeTo: | 596400000
ANCELADO : 0.00
| CINCO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL PESOS MCTE .CREDITO : B 0.00
| Soe . |
SALDO ACTUAL : 5.964,000.00
| I — — - o .
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 0.00 5,964,000.00
243627002002 302-ICA SERVICIOS 6 X 1000 0.00 36.000.00

542405007 PROFESIONAL DE ENFERMERIA URBA 6,000,000.00 0.00




MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Version

SUPERVISOR CONTRATO

A-THF-009 ’

| |

£.S £ DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

Fecha aprobacion

V5 ‘ 05/03/2025

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No. 295 - 2025

CERTIFICA:

Que CLAUDIA PATRICIA SANTOFIMIO ROMERO identificado (a) con documento de identidad y/o Nit 52187234 y expedida
en Mosquera cumplio a satisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato de PRESTACION DE
SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO PROFESIONAL DE ENFERMERA QUE REALICE LA
PRESTACION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO /« LA RESOLUCION NO 1220 DE 2024 DEL MINISTERIO DE
SALUD. del Contrato de prestacion de Servicios No. 295 dé fecha 14/04/2025, la presente cuenta correspondiente al periodo

del 15 abril a 14 mayo 2025 , y cumple con el pago de seguridad social.

DETALLE

Valor Contrato inicial

18.000.000 |

No. coDP

333

No. RP

Rubro Presupuestal: Servicios Asislenciales

Plazo de Ejecucion

HMasta 14 julio 2025

I ADICION:

No. CDRP

No.RFP

Plazo de Ejecucion 3 MMESES
Modificacion

Otro_SiI Modificatorio

. Walor Contrato ln,lciAal-O;Adicién—Modlficaclén

18.000.000 |

Valor Ejecutado

V alor Factura Actual

& 000.000

Total Ejecutado

&.000.000

Saldo por Ejecutar

12.000.000

Porcentaje de Ejecucion= Total Ejecutado/(Valor
Contrato InlciaI+Adici6n—Modlcacl6n)°/o

33%

Se expide en la ciudad de Funza, en el mes de mayo del afio dos mil Veinticinco (2.025).

“Tu Salnd. Nuestro Comprosmisoe”
Sedde Administrativa. Calle 11 N7 999, Piso 2
W oebe: hip/iwww hospitalfunza.gov,col

¢ f) T Gobernacion a
gy SUURACUESC OSCONTE  Cundinamarea

Funze Cundinamarca - Correo; ge

LLEZ
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E.S.E DEL ORDEN

ipo de Documento

Nombre

| |

DEPARTAMENTAL HOSP
MERCEDES DEL MU}MIC!P!O DE FUNZA
Area o Proceso que lo Genera:

T
FORMATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

Cadigo

‘ SUPERVISOR CONTRATO | A-TH-F-009 |

|

ITAL NUESTRA SENORA DE LAS

Version Fecha aprobacién

1.

2.

INFORMACION DEL CONTRATISTA:

| SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

TIPO DE INFORME: Margue con una x el tipo de informe.

295 2025

CLAUDIA PATRICIA SANTOFIMIO ROMERO —]~

52187234

,'-' |
( 22/ABRIL 2025

$ 18.000.000

Sae 0
]

3 MESES

I
22 JUNIO

| IS

18.000.000 ' \

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GEST!ON‘
ASISTENCIAL COMO PROFESIONAL DE ENFERMERA QUE
REALICE LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA

ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA
RF.SOLUCION NO 1220 DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD

del

MAYO del

$ 18.000.000

1de3 :'
=

$ 6.000.000

DAVIVIENDA 4884-3038- 6729

SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD X




GESTION DEL TALENTO HUMANO

Informe Mensual X

3. OBLIGACIONES ESPEQIFICAS: Fscriba todashsoutgaqoneswmadwles espedificas con el detalle de cada una y el grado de
cumplimiento.

rritorios de abordaje y de primer contacto
las comunidades de cada microterritorio

0.23 A 70 por tinica vez al inicio del contrato;
hace entrega de 5 PDF con 4 folios -1 folio en
RD

ntificar personas no afiliadas al sistema de
lud y gestionar el tramite de afiliacion

F:gmpou dentificaron © personas sin aseguramiento y)

remiten para aseguramiento de secretaria de salud
Se hace entrega de : 2 Matriz En Excel ¥ Matriz
Demanda Inducida

3%

toracién de primer contacto de acuerdo
los siguientes instrumentos: a)

hrmde!cmdadotdeZAmTyd)
omapa

3 Familiograma, b) APGAR familiar, c) escala de mifiograma se aplica ficha de racitn ew salaf

e realiza valoracion por medican general a 27 usuarios
jorizados por caracterizacion de riesgo alto, con
idencia de necesidades en salud No se aplica

I ser una evaluacion del riesgo individual
hace entrega de : 1 folio _PDF

dentificar las condiciones de salud de los
jembros de fa familia y los hogares,

i uso de los dispositivos médicos

tt realiza caracterizacion del riesgo en salud mediante

plicacion de instrumento y tamizaje de riesgo
ardiovascular, elaboracion del plan d e cuidados de
enfermeria segtin condicién del usuario, se gestiona la
prestacion del servicio, identificando las necesidades

s en salud y la canalizacion respectiva (extramural,

ntramural en prestador primario © complementario y

lemedicina)
ke hace entrega de : 1 matriz Excel (relaciona 60
beneficiarios)- 1 PDF_1 folio

&) plan integral del cuidado primario
ndividual, familiar y comunitario con base en
resultados de la caracterizacion,

tificando y articulando las diferentes
mervenciones a desarrollar en el sector salud
los diferentes sectores

dentificar las prioridades de respuesta
ndividual, familiar y comunitaria por edad,
énero, etnia, entre otras caracteristicas
pertinentesy por microterritorio asignado

ke realiza estructuracion del plan de enfermeria

ividual seg(in necesidad del usuario, cuyo objetivo
incipal es la bisqueda de & satisfaccién d la necesidad
salud derivada de Ia evaluacidn y caracterizacién de!
tado de salud del usuario; Se hace entrega de: 1
matriz Excel (refaciona 60 beneficiarios)

“ke realiza dasificacion de la poblacion intervenida conel|

respectivo andlisis del estado de safud y fa dinamica
kamiliar social y cultural del paciente en el territorio de
Zuame etapa 1

Se hace entrega de 2 videos piezas comunicativas

Gestionar ka prestacion de los servicios de
tud (promocién de la salud, educacion,
ion de la enfermedad, tratamiento,
7 kehabilitacion y cuidados paliativos), de
uerdo con las necesidades identificadas,
.alizando 1a canalizacién a las diferentes
alidades {extramural, intramural en

e realiza canalizacion y articutacion de las necesidades
basicas en salud de la poblacién intervenida , con el fin
ke aportar de manera eficaz a Gestionar la prestacion
los servicios de salud (promocion de la salud,

ucacion, prevencion de la enfermedad, tratamiento,
habilitacién y cuidados paliativos), de acuerdo con las

esidades identificadas, realizando la canalizacion 2

33%

Tu Saad, Nuesto Compromeso”
wm.mmmommmemm




Feshdot primario o complementario y s diferentes modalidades {(extramural, intramural en

stador primario o complementario y telemedicina).
hace entrega de : 1 matriz Excel (relaciona 60
iarios)

realiza demanda inducida en todo el territorio Zuame

14

r, implementar y realizar seguimiento pramas de la Secretaria de Salud, en afianza con eotida-
R :‘: del ks : y s.ocbai::‘yo; g mt:o < tales como: comisaria de familia, oficina de asegura-
y jento, Sisbén, Cuerpo de Bomberos, secretaria de

itorios abordados por el equi
Fotrp sarrollo Social fortaleciendo el vinculo institucional

g 7 1, con el fin de dar a conocer los servicios %
m| : ladel mﬂer 'jml :;d:ntlrm i paralaatendénensahddehoomlidad
8 |. > domdoenl&pﬁoridadesensahdpﬁbﬁ:ayaquelos
yaqtselosq’neocagoc\enunallo ocasionen un alto impacto en satud publica no solo
mpacto en salud poblics | nivel individual sino también colectivo. Se hace
ntrega de : 1 matriz Excel (relaciona 60 beneficiarios)
realiza Ia canalizacion de Jos usuarios y la remision e
d 2 rtinente seglin necesidades en salud i satisfechas o
S e:z:h::;::lt‘it::mt::‘t demoras. par.a el acceso a los servicios garantizando
9 mrl de lo ientificado en la atencién en lmsiadoamsmucignesdesaludaathspersoms
fud ue requieren remision urgente a partirde lo
. ntiﬁcadoenhalemiénensaldSehceemmde:
folios PDF
realiza ampiia educacion en pautas de prevenciony -
.. feducacion frente a los riesgos observados segin
mr;&nm.hzh:;z:am i0 desabddelmb,ésiml?noseenfaﬁ?en
della ¢ tad MMW < diferentes estrategias d e promocion y prevencion
10 signos de alarmay :nde S5 pmgtamascomjé'venes,niﬁosyaddtos.;
idad desimismdeplos: demés‘!vdesui madaah.pmmoao.n'delasahd.prevenoéndela
y nfermedad, identificacion de signos de alarma y
pcnéndepndasdewidadodesmum\o,debs
nﬁsydesuemomSeHaceEM3FolbsEnPDF
informa a la comunidad mediante estrategia de .
municacion didactica y participativa mediante video %
a las familias sobre el portafolio de mcampaﬁasdesalud,seltiotmaahsfanﬁassoh?
11 icios de salud y de otros sectores de Iponafoliodesewicbsdesalw de Is diferentes IPSy
con sus necesidades. del Municipio y de otros sectores de acuerdo con
mcesidades.&ehaceeweuadc:ln\atmmel
relaciona 60 beneficiarios)
realiza diligenciamiento de base de datos con el fin 7
- miento al acceso efectivo a los eafuarsegunmntoefecﬂvoﬁ'emeahsaﬁsfmonde
12 kervicios de salud y servicios brindados por los ’”“:‘fd“."‘b‘“‘w‘.‘m'“m’ B
Sekeres. activo a los servidos de salud y servicios
'nnbdospotbsotmssecmtes.&haceemmsadezl
|= atriz Excel (relaciona 60 beneficiarios) -
realiza d'qitaitacidndehsbmsdedatosdeﬁnkhs e
r el Ministerio de Salud y Proteccion Social y de los
Pigitalizar mm"::ﬂr;f::r nstrumentos diligenciados en la canalizacion de los
13 3 que defi of Ministerio de Salud rios con el fin de obtener un informacion que
v 160 Social para tal fin rmita el andlisis situacional y el regimiento respectivo
Ia necesidad detectada. Se hace entrega de : 1 matriz
ef {relaciona 60 beneficiarios)
iculacion en la Comunicacion con referentes de pro- 28

“Tu Salud, Nuesto Compromiso” .
wm.mmwmommamnmmm




S

&2 gz ON DEL TALENTO HU

on el objetivo de la resolucion efectiva de las necesida-
Hes en salud a nivel individualy colectivo.; Se hace en-
trega de : 5 folios_ en PDF 1 Folio en Imagen

4. RELAQON PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si s primer3 cuenta, por favor adjuntar certificados de afiliacion, de lo contrario
adjuntar planilia de seguridad social pagada.
41 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago del mes vencido de sus aportes'y adjunte su planilta
pagada.

CERTIFICADO

CERTIFICADO .~
CERTIFICADO
CERTIFICADO
CERTIFICADO
CERTIFICADO
CERTIFICADO

DECLARACION No. 1: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas en el
presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el periodo indicado, declarando que seré responsable por
tas afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del objeto del contrato.

S x__NO

DECLARACION No. 2: Manifiesto que he cumplido con mi obligacion de cotizar a salud y pension de acuerdo con lo establecido en el
contrato, y que no he recibido ingresos adicionales durante el presente mes que aumenten la base de cotizacion.

Si__x _NO

“Tu Saiud, Nuestro Compromisy”
mmm.u-mwmommmmamm



CLAUDIA PATRICIA SANTOFIMIO
Cedula y/o N[-32187234 ENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Cargo:ENFERMERA

SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

“Tu Saiud, Nuesto Compromiss®
wm‘mmmowmm*mm



TAMENTAL HOSPITAL NUESTRA S

DES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

“- = PN - a 9 A DE AS
= e [ = | | 1 AT LM UL
&y ipo de Documeno Area o Proceso que 10 Sener:
%ﬁs 152, Nombre Codigo ‘ 4

b

\

DE: - SIAU

PARA: " SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
ASUNTO: CERTlFICACION PQRSDF A SATISFACCION
Cordial Saludo,

La lider de la oficina SIAU se permite certificar que el sefior(a) CLAUDIA PATRICIA SANTOFIIO/ ROMERO
identificada con CC. No. 52187234 de Bogota . Quien se desempefia en el cargo de Profesional de Comunicaciones
en el marco de la ejecucion del contrato de prestacion de servicios. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GEMASMLOOIOPROFEMDEBIFMQUEREMCEMRESIAGONDEM
PWMMMSWASMFORTMDEMAWMBL
mamAunmmm1mosmoaws[monesAonN EL AREA DE
SALUD PUBLICA CON DESTINO A LA ESE. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL

MUNICIPIO DE FUNZA., no registra PQRSDF pendientes en el mes de abril.

Atentamente

: Cat i\ lo Tovi&S
aﬁﬁﬁ"ﬁuess:\ CASTILLO TORRES

TRABAJO SOCIAL - SIAU

EnomstanciaseﬁmaenelmmicbiodeszaenelmesdeMadeezozs.

Fatom y Propect Gmng Gl Lowr K
s awe Febsgme Dhuvde - fgeerde Hna TN § FEaece
Aprodd Ada Isabel Koole Piazas Gemnle

Guisnes FOyecamDs, rENSITIs ¥ aprobamos, declramas U ¢ presents documendo ko snconiamos 2fustado 2 lag pormas ¥ Crsposc0ne s legaies viganiey y o & BoR0 5o ooes¥a
bilidad o --}umpulhﬁmdcbsommdelaESE

BEPOr

*Tu Salud, Nuestra € ompromise”

Sede Admintstrativa: Calle 11 N° 999, Piso 2 - Fapra Cundinamarca - Correo: M&Mﬂ
Web: Ditp /AW, { ‘

Cammfineasrta




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo de Documento Area o Proceso que lo Genera:

FORMATO GESTION DE ATENCION AL USUARIO

Nombre Caédigo Version Fecha aprobacion

CERTIFICACION PQRSDF 05/03/2025

DE: SIAU
PARA: SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION

Cordial Saludo,

La lider de la oficina SIAU se permite certificar que el sefior(a) CLAUDIA PATRICIA
SANTOFIMIO ROMERO identificada con CC. No. 52187234 de Bogota . Quien se
desempefia en el cargo de Profesional de Comunicaciones en el marco de la ejecucion del
contrato de prestacion de servicios: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL
COMO PROFESIONAL DE ENFERMERA QUE REALICE LA PRESTA{:ION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO
A LA RESOLUCION NO 1220 DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD EN EL AREA DE SALUD PUBLICA
CON DESTINO A LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL
MUNICIPIO DE FUNZA., no registra PQRSDF pendientes en el periodocomprendido de 15
de abril al 14 de mayo 2025.

Atentamente

!"\ AU (O)H\\o oY
GINNA VANESSA CASTILLO TORRES

TRABAJO SOCIAL - SIAU

En constancia se firma en el municipio de Funza en el mes de Mayo de 2025.

Flabord y Proyecté: Ginea Gastilfo /LIder SialU
Revisé: Martha Tellez - Sub Gerente de Sarvicios e Salud
Aprobd; Julia Isabel Muede Plazas-Gerente

Quienas proyeciamaes, revisamos y aprobamos, declaramos que el presente documentc lo enconramos afusiave a las nomMas y disposicionas legales vigentes y
por lo tanfo bajo nuestra responsabiidad lo recomendamos para fa firma de la Gerencia de la ES.E

“ Ty Salud, Ngestro Compromise”™

Qode Administrativa, Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Corren: gerencia@ hospitallupza.gov.co
Web: hup:fwww. hospitalfunza.gov.co/

‘6 Gobermiciin . A
G g Samaw cawmo cXCoINT Cundinamarea




yFamisanar
CERTIFICA QUE:

El(La) a) CLAUDIA PATRICIA SANTOFIMIO ROMERQ_ i entificado(a) CcC
521 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COT '

Fecha de Activacion de 19/03/200.

Estado de la Afiliacion: " ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO CIUDADELA COLSUBSIDIO
Categoria: B

La presente certificacion expide a solicitud del{de &) in do(a) en
QUIEN ,alos 10 dias del mes mayo del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con reSpectoalafed\adegenemdén.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordiaimente,

Fredy xan der Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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CERTIFICA QUE
Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CLAUDIA PA SANTOFIMIO nﬂéennﬁcadoh con
documento de identidad 'de Cludadanfa numero e encuentra afiliado/a desde 01/01/2021 al

Régimen de Prima Media Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.
lzpmsemcemﬁaobiseexpde en Bogot3, eldiamd/mayodezms. (

R (L

-

—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Cotpancsones
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a3 DAVIVIENDN

CUENTA DE AHORROS

4884 3038 6729
WNFORME DEL MES: MARZO /2025

Apreciado Cliente
u.mmmmcusmmmlom

clausano6@gmail.com

SEVE EN UNFUTURO MAS FELIZ,
‘y CONSTRUYALO CON SUS CUENTAS DE AHORRO
Y CORRIENTE DAVIVIENDA.

a LA IMPORTANCIA DEL AHORRO

o

e
VIOILADO
R

B

sepunt
w-—amdmwm-s—m“ummu V7855 Sa Bagotd.
Mu‘“_mmmummmm&mm hhhhh %4 98, Of. 502 Bogetil 0.
(#57 601) 2131370 | 2139322 Cormen Eledrinis: dafensordekdorte@davionda.com.
Pars mayor miomMBGSN on ww dariends. oM

.C., Colombis. Telonor

Banco Dasivienda S A NIT 860,004 313-7
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" Medeiiin, 28 de abril de 2025
LA DIRECCION DE AFILIACIONES ¥ RE HACE CONSTAR:

" Coe CLAUDIA PATRICIA SANTOFIMIO ¢on documento de idenbdad TS2187234, ma&dﬂa)ahmmdem
Laborales SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabsjadora) de E S EDEL DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA )
LAS MERCEDES con NIT N90O750333.

A continuacion, se relacionan las fechas de afifacion:

&\\\\W/

DE
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b s

VIDIALO 0
nanApe

................................................................................................

Bogots 6014055871 - Bucaramange 607 6877838 Lineas de atencién 018000 511414 6 018000 841414
- Cali 602 3808338 - Cartagena 605 6424938

SegUroSSUra.com.co arisurs.com



