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| Version

. . Ss“t:‘;(\ N s:md Servictos de Sain| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN | :
W oo g e et DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESO O Fewds |
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA |Zprebesen

fcomgo:

w

15/02/2018 | el

| ALCALDIA MAYOR

04-02-FO-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ _I
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E NO. 1022325308 ;
CORREO ELECTRONICO: doclorcrisan@gmail.com CELULAR: 3017846252
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE12
UBICACION DEL SERVICIO: FLORALIA SEDE: Kennedy
. Centro de Centro de Centro de N Centro d -
CENTRO DE COSTOS Centro ce costo % costo % costo % costo % e:?ost:o ¢ % Cec’(]:;?ode
J10 100 ,
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQO DE CUENTA BANCARIA

4570188732

PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1780 DEL 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8DES8
NUMERO DE CDP 1433 FECHA 30/08/2018 NUMERO DE CRP 37846 FECHA 31/08/18
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.901.414
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23.211.312
VALOR EJECUTADO $23.211.312
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901.414
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
{
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud
honorarios inferiores a $4.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Yy pensiones pagado en el mes. Los

Dado en Bogota a los (
Cordialmente,

APORTE
IBC DE APORTE A SALUD o | NIVEL | APORTE
Namero de Planilla COTIZAGION 12.5% IBC PENSION 16% | "ARL ARL TOTAL APORTES
$1.160.000,00 $0 $0 3 0 4 7 s0
PTIEMBR :

) dlas del

fo Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para

P =58

DIANA LUCERO PARDO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

_.ﬂ{ll (=

AMIO DUARTE MARTINEZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Se ety

Ubicacion del Servicio:

‘No. DE CONTRATO:

I
‘NOMBRE DEL CONTRATISTA:

:Vers|0n I 2
e Srn 6 cI0S [Fecha de [
T qesenconsesand INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVI |aprobacion. | owimor | &
sur Occidente E.S.E. Codigo: 04.02F0-0003 | :n:‘n:o:m;
l FLORALIA Sede: KENNEDY ,
Dia Mes | Afio Dla Mes , Afo
1780 DE 2018 Perlodo certificado desde el a
1 9 [2018 0 | o [a018]
l CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ c.C 1.022.325.308 |DE BOGOTADC ,

|OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de ma
ENFERMERIA de la Subred Integrada de Serwcios de Salud Sur Occidente

nera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestaré sus servicios y conocimientos como PROFESIONAL DE

|El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO

Serv!

NO

iclos: SI _X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS EN

TREGADOS

1. Portar con ios elementos basicos para el 0esarrollo de sus activdades contractuales a desarrollar.
-2 Ejecutar con criteno, accones dependentes, segun tratamiento Médico y de Enfermeria. -3.
Realzar procecimientos especiales - 4 Velar porque la atencion del paciente cumpla con el HO
oroenado por &l MedCo tratante. Usuanc -5 Paricipar en la revista y valoracién médica de los
pacientes Oel servicio -6 Preparar y admnsirar, mezclas, diluciones y medicamentos de los
| pacrentes e acuerdo a las norMas estadlecidas .7.Rewvisar Historias Clinicas, actualizar Kardex,
tanetas ce droga. S/normas Institucionales -8 Realizar personaimente las actividades objeto del
contrato para lo cua fueron contratadas y responoer por el ejercicio de las activdades delegadas sin
que quede exento Je la responsadiidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados
S Deacar 13 10taldad osl lempo para el cumpimientd ce sus actividades -10. Cumplir con las
|aisposiciones que SUS SUDENOres Jerarquicos adopten en ejercicio de sus atribuciones, atender los
requenmientos y chaciones del jefe inmediato o de las autoridades competentes. -11. Realizar
perscnalmente las actvidades Objeto del contrato para lo cual fueron contratadas y responder por el
ejercicio de las activdades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le incumbe
por 12 comespondiente @ sus subordinados. 12. Dedicar la totalidad del iempo para el cumplimiento
de sus actvicades

100%

1-Porta uniforme y elementos necesarlos para el cumplimiento
de las actividades.

2-Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex y Tarjeta de|
medicamentos, Registra plan de cuidado.

3-Supervisar y firmar las notas de enfermeria al personal a cargo

1-Anecdotario.

2-Historias Clinicas Revisadas.

3-Registro de enfermeria con firma

REGISTROS OPORTUNGCS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES
Y VERACES: 14 Colejar las anotaciones de enfermeria que se han efectuado a los pacientes por|
|parte del grupc gde trabajo -15 Realizar los procedimientos de Enfermeria, que ameriten los usuarios,
|hacends el Regmstro correspondiente. -16.Desamollar y REPORTAR mensuaimente todas las!
|actiidases acordes con el objeto del Contrato, en coordinacion con el interventor del mismo.
|-17 Lienar a cabaldad los formatos Oe historias clinicas, de acuerdo con lo establecido con las
normas legales, los procedimientos de auditoria y el manual de historias clinicas de la Institucion,
respaicando toda actuacion con su fima y sello. -18.Custodiar y cuidar la documentacién e
| informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado O a la cual tenga acceso e impedir o evitar la
| sustraczion . destruczion, ocy © utilizacién indebi

100%

1-Realizar los procedimientos de enfermeria

vl asignados al
profesional,

2-Realizar dos auditorlas mensuales de registros de enfermerfa.

1-Bitdcora.

2-Lista medicién de adherencia

|RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 13 .Recibir y entregar turno, obteniendo y dando la informacién
|cetaliaga sobre ia actwdad desarroliada con cada uno de los pacientes.
|

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno segin procedimiento
institucional.

2-Realizar asignaciones del recurso humano
acargo

que se tiene

1-Libro de recibo y entrega

2-Formato de asignacién de actividades

de tumo.

|RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
| HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20. Atender las necesidades del equipo
|ce trabajo - 21 Vetar por el correcto desarroiio de actividades del equipo de trabajo. -22.Explicar
procedimientos ativos y al ylo familia. -23.Respetar los derechos del
pacente y cumplir el codigo Oe ética de enfermeria y todas Ias disposiciones legales pertinentes que
|como servidores en el area de I3 salud estan obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en
|Urgencias y Hospralizacion - 24. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las personas con que

|tenga reiacon por razon de su cargo.-25. Cumplir con las que sus superio
|jerarquicos adopten en ejercicio de sus atribuciones. atender los requerimientos y citaciones del jefe
}mmedulo © de las autoricades competentes

100%

1-Verificar la realizacién del protocolo de bienvenida a los
pacientes a cargo

1-Lista de verificacién

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD® 26. Aplicar los principios de técnica aséptica.- 27.
Apiicar las normas universales de Boseguridad, en el manejo de fluidos corporales. -28. Cumplir con
ia presentacin del regiamento Ge higiene y seguridad y con la ejecucién del programa de Salud
Oc . ejecutando procedimientos Seguros de trabajo segun su actividad a realizar en la
insttucon Asl como acogerse al prog de Salud O al Institucional y @ los planes de
emergencia y evacuacion del Hospral y a los planes ce contingencia del rea de mantenimiento.

100%

1-Cumplir con las normas seguin el manual de bioseguridad

2-Verificacién terminal fin d

1-Asignacién de desinfeccion.

e semana diario

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS. INSUMOS, EQUIPOS E IDENTIFICACION:
29. Preservar e! buen funcionamiento de los equipos y elementos del servicio, manteniendo con ellos|
el regstro de mantenimiento. -30. Revisar las necesidades del servicio y mantener los
adecuados.-31. Velar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucién yqamAs
equipos y elementos del Hospral que sean i s para el cumpli de sus ""
contractuales -32 Ponar el Carnet de 1a insttucion durante la prestacion de servicio segin los
parametros ce 13 insttucién.-33. Salvaguardar ios bienes que se entregan para el desempefio de las
funciones y registrando y cor los dos para esta funcion.-34. Gestionar de
acuerdo a los pr tos los de L 6 reintegros o pérdidas
de los brenes bajo el marco normativo.-35 Utilzar los bienes y recursos asignados para el empleo a
su cargo o 1a informacion reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan.

100%

1-Supervisa diligenciamiento de registro de inventark
ios del
servicio, custodia historias clinicas de los pacientes a curso

1-Libro de inventario firmado por el profesional

todas las
detras de|

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA

E INVESTIGACION PERMANENTE: 35. Aslsllia
capacitaciones programadas por 18 tucion 36 de i

$u grupo e abajo, PIOMOVIeNdo CapaCaciones internas en su rea.

100%

1-Aslstir a las capacitaclones programa i i
e prog das por la institucion en el

1-Formato de capacitacion

\;BSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): $ 2.901.414 (D

03 MILLONE] NOVECIENTOS UN Mil. CUATROCIENTOS CATORCE PESOS MCT,)
' ~

v
TRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ CC1022325308

N e,

-

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a8 la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,

109/2018 FIRMA DE RECIBIDO DEL SUPERVISOR:
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P@

33THMA E APTAMAZION D STR AL DR Tu D 1 LA AU S TRAC A P LBCCA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 05-sep-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DUARTE MARTINEZ CRISTIAN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQras (O No. 1022325308 FO M ® | coL® extransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 86072058285 DM 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [ 20 | Mes [JUL | aRo [1988 || Craresc#o-19
PAIS Cotorribia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2909110
CIUDAD Ibagué EMAIL doctorcrisan@yahoo.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

F EDUCACION BASICA TITULO Bachiller académico W
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 25| 3| 4. | 5.|6°| 7|89 |10° 1X. MES I DICIEMBRE I ANO | 2002

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO (A) 8 2007 17397

Paaina 1da R
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente I

HOJA DE VIDA
Persona Natural §IQMENAE @

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 05-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

l EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

REMY IPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4873772 DIA MeEs |11 | Ao [2015  ||oia |15 | mes [4 | aro | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINACIoN DE ENFERMERIA ENFERMERIA Calle 48 No. 75b 11 NORMANDIA
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD OCCIDENTE DE KENNEDY X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4480030 DIA MES ato [z J[oia [ Jmes [__] afo | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE ENFERMERIA Avenida 1 De Mayo No. 75A 19 SUR
Ii EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HERMANAS HOSPITALARIAS CLINICA LA INMACULADA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5870366 DIA MES F_L__] ARQ | 2013 |loa [25 | mes [11 ]| aro | 2016 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE ENFERMERIA CARRERA 7 68 70

Pagina 2 de 5
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Layos 190 do 1995, 489 y 443 do 1008)

ENTIDAD RECEPTORA

Subrad Integrada do Sorviclos do Salud Sur Occldenle
E.S.E.

SIDEAP®

L L T ST P N

Ullima Actunlizaclon: 05-50p-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL NAZARETH | NIVEL E.S.E. X Colombla

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bagota D.C. Bogota D.C. nazarelh@hospitalquinchia.gov
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2056333 DIA mes [1] ako [203 |[oia [27_] mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE ENFERMERIA Cl487355
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
SOCIEDAD DE ENFERMERAS PROFESIONALES SEP X Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2590538 oia [+ ] mes [0 ] ano [0 |0 [15 ] mes [2_]ano [205 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE ENFERMERIA Cra. 18 No. 140 53
L EMPLEQ O CONTRATO *I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | pals
CLINICA PSIQUIATRICA SANTO TOMAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2451911 o [15 ] mes [12 ] avo (2011 ]]oin [ ] wes [T avo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE ENFERMERIA TRASNVERSAL 3 No. 51a 46
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidenq
E.S.E.

SIDEAP

T, o entor = =

Ultima Actualizacién: 05-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

L

EMPLEO O CONTRATO

—

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA | PAlS

CENTRO MASCULINO ESPECIAL LA COLONIA BENEFICENCIA DE C/MARCA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7250989 DIA Mmes [3 ] aRo [2000 loia mes [4_] afo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE ENFERMERIA UN KILOMETRO ANTES VIA SIBATE
L EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | pals
CLINICA NUESTRA SENORA DE LA PAZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2021277 pia [ 2¢ mes [3 ] avo [2008 ]|oia [21 ] Mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE ENFERMERIA Cl. 13 No. 68f25
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS l MESES
PUBLICO 7 3
PRIVADO 7 1
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES D|
GRAVEDAD DE JURAMENTOQUE SI _ NO ___ F E INHABILIDAD E
mzl:’fsl:ilgﬁ.:)ooﬁ ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

RA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATQ UNICO DE HOJA DE
Cﬁ)k SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN|CO Subred Integrada de SerEvlglcés de Salud Sur OccideniJ
HOJA DE VIDA SlDEAP
Persona Natural Va4 A TR Pl b £+ A DU T eAC A P A @

(Leyos 190 do 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Aclualizacién: 05-sep-2018

Ciudad y fecha del dilgenciamiento
—

_~ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Péagina 5de 5
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOSPOR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
NUEVO PA'S Persona Natural m,m.u.m.-..u,....._.CA._..:-N.A,W ;
PAZ EQUIDAD EDUCACION

(LEY 190 DE 1995)

\

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CRISTIAN DUARTE MARTINEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL O No. 1022325308 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Crar 68C #0-19 Teléfonos3017846252 2909110
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

Ultima Actualizacion: 05-sep-2018 J

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
HERIBERTO DUARTE 2374820 PADRE
MARTHA LUCIA MARTINEZ MOYA 28836345 MADRE

SANTIAGO DUARTE MARTINEZ 1192891815 HERMANO(A)
THOMAS DUARTE TORRES 1107981022 HIJO(A)
MATHIAS DUARTE TORRES 1013146793 HIJO(A)

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 O 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 “lltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 31.200.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAY $ 31.200.000,00
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 | i EnTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 4570188732 MODELIA $0.00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I TIPO DE BIEN l IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR j
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Pagina 1 de 2
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud I
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural SIDEAP _

4 4t Gt G A (4L VEG ¥ L4 AT AR U A

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
L ENTIDAD O INSTITUCION ] 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 NUMERO DOCUMENTO

ccO CceEQO T.ILO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

%/, - BOGOTA D.C. 05-sep-2018
= =

FIRMA’ﬁEl: FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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¥ TQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 05-sep-2018 J
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
FINANDINA CREDITO VEHICULO $ 45.000.000,00
DAVIVIENDA CREDITO LIBRE INVERSION $ 28.000.000,00



SUPLRINTENDENCIA FINANCIERA
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Medellin, 18 de septiembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1022325308 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:

Fecha inicio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTRCS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqul contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacién valido por un
mes:C10223253081826127027

<
Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

certificado tiene 13 efectos de afiliacion del Uabajador 8 SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacié
IEr::)'ofunw La n(wn;:g:c:enida en esle certificado puede ser validada en cualquier momenlo por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SUR ”'ERlCA;\I:IsnA
: / \

Este certificado fue generado con 8 informacién registrada en Ia base de datos el: 18/09/2018 7,30 AM

(C - AO2R2B530w

—H= P2o Q

Direccion IP: 190.25.249.198, 172.16.42.236
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compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 18 de Septiembre de 2,018

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacién Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad de
INDEPENDIENTE - APORTE 2%, con la siguiente informacion:

No. de Identificacion 11022325308

Nombre : CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ
Fecha de Afiliacion a CCF 1 2017/08/01

Estado : Afiliado

Categoria tA

Con los siguientes beneficiarios inscritos:

. . . Recibe Valor Ult.Subsidio | Ult.Sub.
Nombre Identificacion Parentesco | Categoria Subsidio Subsidio Recibido Recibido
YEIMY TERESA TORRES PARRA 38212104 cYy A NO $0 - —
MATHIAS DUARTE TORRES 1013146793 HI A NO $0 - _
THOMAS DUARTE TORRES 1107981022 HI A NO $0 - -

La presente certificacién se expide con destino a a quien interese y tiene vigencia de un mes a partir de la fecha de

expedicion.

Fomitar COMPENSAR Comunicacines

Esta certificacion no es vilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion Familiar y

la carta de radicacion emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Atentamente.
KJBHJ’O% }l‘OM%‘”}E‘m B. o -
CC- A2

v'GlLADO gﬂ SUBLIDIO PAMILIAR Coade

GEST! _ T . FOR-PSA-0110

«icontec

SC 5892-14

Scanned by CamScanner
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ

1.022.325.308 , se encuentra

como cotizante Independiente contrato

base de datos.

Afiliado en el Plan
de prestacion

de Beneficios
segun infor

identificado(a) con cedula Ciudadania
de Salud PBS, de Ia EPS Compensar
a la fecha en nuestra

macién contenida

Fecha Afiliacion

Fecha Retiro

20170301

No Registrada

Beneficiarios:

iari Paren. | Identificacién Tipo de Fecha de | Fecha de Estado Semanas

Nombre Beneficiario ren. Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacién Cotizadas
MATHIAS DUARTE TORRES HI 1013146793 RC 20170301 0 Activo 241
THOMAS DUARTE TORRES HI 1107981022 TI 20170301 0 Activo 408

El presente certificado se expide a solicitud d

de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSA
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotiza

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA

10146226

el (la) interesado(a)

» @ los 18 dias del mes de Septiembre

R EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
autorizacion de Traslado -
cién seguin LEY 1122/07.

No es valido para

CER-AFI

(C AO22528 20us
= oo

Avanida Callea 26 Ho. 6GA - 48

Centraltelefonicn - 444 1234
wWwiw.caompensar.com
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ identificado
(a) con Cédula de Ciudadanfa nimero 1022325308, se encuentra afiliado (a) desde 01/07/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por Ia Administradora Colombiana
de Pensiones COLPENSIONES Yy su estado es ACT/VO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codi Entidad . Fecha ' [MultivinculaciénDecreto
Entidad] - - pefinitiva : :

Traslado Aprobado de |
un Fondo de Pensiéna 23 COLPENSIONES 01/07/2018 No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 18 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Ao YOS
:ﬂ' AOSsO

“Tu futuro o construimaos entre los dos
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