DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
LAURA SOFIA BOCANEGRA MORENO
C.C 1.007.396.433 DE BOGOTA

La suma de ($3.153.240) TRES MILLONES CIENTO CINCUENTAY TRES MIL
DOCIENTOS CUARENTA PESOS MCTE, por concepto de: AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el area de UCI 2, durante el periodo de 01 al 30 DE ABRIL
DE 2026, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 410-2026
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LAURA SOFIA BOCANEGRA MORENO

C.C 1.007.396.433 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550488412110683



INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

ULTIMO PERIODO

COMPENSADD
cC 1007396423 BOCANEGRA MOREMND LALRA SOFIA 2026-03 Sanitas COTIZANTE
cC 1007396423 BOCANEGRA MOREND LAURA SOFIA 2019-12 Sanitas BENEFICIARIO

INFORMACTION DE PERTODOS COMPENSADOS

PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS OBSERVACION *
Sanitas 03f2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 022026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 012026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 112025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 10f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 082025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 062025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
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« Por favor diligencie la siguiente

informacion
* Obligatorio 5. Tipo de identificacion * La respuesta se ha enviado.
DATOS DEL PRESTADOR Seleccione su tipo de identificacion Algo importante que puede hacer a continuacion
Cédula de ciudadania v i
2. Seleccione la Subred Integrada de Guardar mi respuesta
Servicios de Salud correspondiente: *
Enviar otra respuesta
Subred Integrada de Servicios de Salud S... 6. Numero de identificacién *

A continuacion digite su nimero de identificacion

1007396433 Microsoft Fonn‘s )
3. Tipo de actividad ejercida * iPreparese para su propia invitacion al
evento!
D Administrativa
7. Nombre completo *

Asistencial por favor escribir primero nombres luego apellidos ’ .
<] & ‘

Laura Sofia Bocanegra Moreno

Registro de eventos

4. Correo electrénico (institucional) *

*

|.sofiam3333@gmail.com 8. Teléfono de contacto

3107918217

Comenzar ahora =
Atrés
Modo hermético acuvado e ’ *Modo hermético activado Modo hermético activado
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