
 

 

 

Fecha:  

Yo  Identificado con documento de identidad 

No. admitido al Programa de Medicina en el periodo académico 

mediante el presente documento certifico que he sido notificado del requerimiento de 

estar afiliado en calidad de cotizante o beneficiario a una E.P.S. (entidad prestadora de salud), 

mientras me encuentre como estudiante de la Universidad El Bosque. 

Conozco que es de mi entera obligación o del cotizante que me tenga a su cargo, realizar los 

aportes al Sistema General de Seguridad en Salud, de manera oportuna e interrumpida, en 

cumplimiento al Decreto 780 de 2016 del Ministerio de Salud y Protección Social. 

Firma:  

Nombres y Apellidos:  

Documento No.  
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