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CONTRATO

MARITZA SASTRE MORALES

AUKILIAR DE LABORATORIO

Contrato Actual: 2111-2026

Y. 31372017214 maritzasastremorales@gmail.com

Informacion del contratista

lpo de documents
Cedula de ciudadania
Bo. de documento

1074558707

aede

SUBRED

Banco
BANCO DAVIVIENDA 5.4

Ipo de Cuenta

AHORRO

Ma. de cuenta

550462 300189356

Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. & partir del 27/07/2026 se pueden velver a subir cuentas

PERIODO VALOR EJECUTADD

2026-06-01 / 2026-06-30 51

2026-05-01 / 2026-05-31 50,971,160
2026-04-01 § 2026-04-20 37,396,780
1026-03-01 / 2026-03-3L 54 577,460

2026-02-01 / 2026-02-28 52 5TEIED

4 EJECUTADOD SALDO POR EJECUTAR
19.58 53,202 BEd
B33 L5, M5, 04
69.65 53,772 6&0
.49 &5, 712,060
25 1,717,140

Q
ESTADDO
®  APROBADA
L ] APROBADA
®  APROBADA

® APROBADA
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARITZA SASTRE MORALES
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1074958707
CORREO ELECTRONICO: maritzasastremoral es@gmail.com CELULAR: 3132201214
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : A D LABORATORIO Y ANALISISCLINICO .
UBICACION DEL SERVICIO: USS HOSAITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37L07 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550462300189356 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2111 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 14:54:34.008 NUMERO DE CRP 18208 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE LABORATORIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-06-01 2026-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,572,380

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15,766,200
VALOR EJECUTADO $12,543,540
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,572,380
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,222,660

PORCENTAJE DE EJECUCION

80%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1081940135 $1,028,952 $128,619 $164,632 3 $25,065 $318,317

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
51955048
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Apoyar latoma de muestras, procesamiento oportuno de examenes basicos y
especiaizados.

2. Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio de laboratorio.

3. Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible

4. Entregar €l reporte de los resultados de laboratorios alos usuarios o en los diferentes
servicios de la Subred.

5. Brindar en forma oportuna la atencién que demande cada paciente, dando un trato
cordial y humanizado

6. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 6) Apoyar el cumplimiento de las
normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seglin requerimientos de la
Subred

7. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento

8. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato

9. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

10. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

11. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de los mismos.

12.Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

13. Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

14. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

15. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

» Ayudar oportunamente en latoma de
muestras, procesamiento oportuno de
exdmenes bésicos y especializados.

« Consignar datos correctamente en los
diferentes reportes y libros propios del
servicio de laboratorio.

« Gestionar correctamente documentos
parafacturacion, estadistica, libros de
registro, en formalegible.

* Proporcionar el reporte de |os resultados
delaboratorios alos usuarios o en los
diferentes servicios de la Subred.

* Proporcionar de forma oportunala
atencion que demande cada paciente,
dando un trato cordial y humanizado.

* Tramitar de forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Asistir en e cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

actividadesy entregarlas al supervisor del
contrato paralacertificacion de
cumplimiento.

« Garantizar que |os elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato, estén en buen estado.

« Intervenir activamente en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos a los cuales sea convocado.

« Informar sobre |as falas de calidad que
se presenten en el servicio e implementar
las acciones de mejora definidas para el
servicio.

» Comprender y poner en précticalos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
estos

« Asistir ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

« Consignar las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred.

« Proporcionar oportunamente la
constancia de &filiacion y el pago al
sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales
mensual mente.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

* Se gpoya en latoma de muestras,
procesamiento oportuno de examenes
bésicosy especializados

« Sediligencian los diferentes reportes y
libros propios del servicio de laboratorio

* Se registran atentamente documentos
parafacturacion, estadistica, libros de
registro, en formalegible.

* Se entregan |os reportes de | os resultados
delaboratorios alos usuarios o en los
diferentes servicios de la Subred.

* Se presta de forma oportunay diligente la
atencion que demande cada paciente,
dando un trato cordial y humanizado.

« Criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

* Se ayuda activamente en el cumplimiento
delas normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segiin
requerimientos de la Subred

* Se hacen y entregan losinformes
mensuales sobre el desarrollo y avance de
sus actividades y entregarlas a supervisor
del contrato paralacertificacion de
cumplimiento.

Se entregan correctamente los elementos
para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

* Se participay contribuye en las jornadas
de capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado

* Se comunican las fallas de calidad que se
presenten en €l servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

* Seestudiay da cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
estos.

* Se ayuda activamente ala Subred en las
actividades que demande seglin
requerimientos interinstitucionales y
extrainstitucionales.

» Sedejaevidenciaescritade las
actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con €l
sistema de informacion de la Subred

* Se entrega en fisico la constancia del
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente.



SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
51955048
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Simple

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte:  2026-06-21, 12:06:21 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1081940135
Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referencia pago 8823295249

L PAGADA 06/06/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social MARITZA SASTRE MORALES

Documento CC1074958707 Direccion CR 46A #68 ASU - 15

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132201214

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e} i . [id I I} Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % -‘é g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
[=1]=) a
CC 1074958707 MARITZA SASTRE MORALES 57 0 0 [30[30|30| 0 |(230301) PORVENIR $1,750,905| $280,200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,750,905 $218,900 2.436 81,750,905 $42,700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $541,800
IIl. TOTALES
s ( lice! . SUBTOTAL SIN TOTAL
s 0 p Aportes Pension M A Aportes Aportes 0 Ir
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion clas,sahéossa Favor) ARP INT s DE II\IJDIE N TOTAL FINAL
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $0 $280,200 $218,900 $42,700 $0 $0, $0, $0, $0 $0 $0 $541,800 $3,000) $544,800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!



11/6/26, 22:07 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=mURyzYhBaDQZI70J3Critw==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1074958707
NOMBRES MARITZA
APELLIDOS SASTRE MORALES

FECHA DE NACIMIENTO bl

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 27/09/2022 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fecha de |06/11/2026 EStg"i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 22:07:03 ae T
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=mURyzYhBaDQZI70J3Cri1w== 1/2



&

Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 1074958707 SASTRE MORALES MARITZA 2026-04 Famisanar COTIZANTE
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Famisanar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Famisanar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Famisanar 05/2025 17 COTIZANTE Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion

*9

denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte:

11/06/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co

Pagina 1 de 1




Certificado de Participacion

T56b9468-T411-4ec8-8fc2-d3562a280ef 1 L a O r g an I Z aC I é n P an am e rl Can a d e I a S al u d

certifica que:

Maritza Sastre Morales

ha participado y aprobado el Curso Virtual
Precauciones basicas: higiene de manos (COVID-19)

(version en espaiol revisada y adaptada para la region de las Américas del material disponible en OpenWHO)
Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 100,00 %

26 de junio de 2026 5%, Organizacion
: :) Panamericana
e’ de la Salud
%/‘:"A—@\A/E gwi\\%’; Organizacion o P
WP Mundial de la Salud
g Region de las Américas
: CAMPUS
Dr. Jarba Ba}rbosa da Silva Jr. — % VIRTUAL
Director — || DE SALUD
Z PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=756b9468-741f-4cc8-8fc2-d356aa280efl




Medellin, 26 de junio de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que MARITZA SASTRE MORALES con documento de identidad C1074958707, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT N900959048.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

'Fe.cha Fecha fin Tipo cotizante Centr.o de Cédigo C.T C.lase de TasAa - Estado
Inicio trabajo resgo cotizacion cobertura
2025-05 3000-12 INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIESGO Il 0000000 3 2436 EN
-10 =&l SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 ’ COBERTURA
<
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

gyﬂk , RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
) es de todos L Persona Natural eo Qo@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 26-jun-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARITZA SASTRE MORALES

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1074958707 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion KR 46 A 68 A 15 SUR Teléfonos 3132201214 3132201214

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.553.100,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 16.959.852,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.512.952,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 462300189356 centro mayor $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00
Documento electronico: 430ablebfffed9138000af40340ea9b68a425fcde064662975359883c0626a68 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 26-jun-2026

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
MARITZA SASTRE MORALES 26/06/2026 14:25:52

BOGOTA D.C. 26-jun-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 430ablebfffed9138000af40340ea9h68a425fcde064662975359883¢0626a68 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARITZA SASTRE MORALES
C.C 1074958707 DE YACOPI

La suma de $ 2.572.380, (DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y DOS MIL
TRESCIENTOS OCHENTA PESOS). por concepto de: actividades desarrolladas como
AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO del
2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios total de
horas 186, No. 2111 2026.

MAEN Sos\e,

MARITZA SASTRE MORALES
CC 1074 958 707

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550462300189356
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