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CERTIFICA QUE:

El(La) Seﬁor&a} WENDY JOHANNA MURCIA CASTANEDA identiﬁcado{a)
%%11_0%_?; 216307 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1
| 4

Fecha de Activacion de Servicios: 2025/12/02

Estado de la Afiliacion: RETIRADO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
RESTREPO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 09 dias del mes de 07 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.AS.
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fue asesorado adecuadamente por la EPS?
¢Autoriza a EPS FAMISANAR SA'S. el envio de la S

carta de derechos y deberes y la carta de desempefio

al correo electronico? biométricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Firma del Afiliado:

~_Werdy  NOYA
Nombres y Apellidos: MAM&_M‘LQQ_ Identificacion: AQQA2Mo30F

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS — LEY 1805 DE 2016

De acuerdo con lo definido en el articulo 4 de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de 6rganos y tejidos es:

si[ ] wno [N

Firma del Afiliado:
Wendsl  MUYA0

Nombres y Apelidos: Lxond8) AOhOMAO — MNUTA QL identificacion: 40100\ B0

| Articulo 15. Los menores de edad podran ser donantes de organos y tejidos, siempre y cuando sus representantes legales expresen
| su consentimiento informando para la donacion de drganos y/o tejidos dentro de las (8) ocho horas siguientes a la concurrencia de la
| muerte cerebral. El médico responsable debera informarles sus derechos y los beneficios de la donacién.

FIRMA A RUEGO
A ruego del sefior (a) identificado (a) con el documento No. quien
} manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (1a) sefior (a) quien es mayor de
| : edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.
5 Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)
1
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