Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE :
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :efg‘:aj;n 15/02/2018
TESORERIA 8PS , ,
Cédigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA ' /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES /
TIPO DE DOCUMENTO: cc I x | ce l NO. 1.012.339.758
CORREOQ ELECTRONICO: maclaus 17@hotmail.com CELULAR: 32233276 07
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : CAPS TRINIDAD GALAN
UBICACION DEL SERVICIO: DESARROLLO INSTITUCIONAL SEDE: GERENCIA DE LA INFORMACION
cENTRODE GosTos:  foeceseme | % o] w [omnt] w |t T w | e T w el «
T08 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | . 7590343567 3 PENSIONADO [No
£
INFORMACION PARA E¥ PAGO DEL CONTRAJ0 U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3080-2018 // |N° DE PAGOS DEL dONTRATO 8
NUMERO DE CDP 1415 ‘|FECHA I 22108118 ¥ |  NUMERO DE CRP I 38720 | FECHA 31/08/18
Prestar servicios de poyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Desarrollo Institucional dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ‘ANO / DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - >4 HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ $1.250.000
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% |

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ‘ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: i $10.000.000
VALOR EJECUTADO $9.916.667
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.250.000
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $83.333
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

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 y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE

Numero de Planilla I1BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL

TOTAL APORTES

Dado en Bogota a los 30 dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Dieciocho 2018 La anterio g ; ineqte. Cordialmente,

IANA RIOSAFLANDIA CLAU

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS

2

[
eorataien 31042017

Cédigo: 04-02F0-0003

Ubicacién del Servicio: DESARROLLO INSTI

TUCIONAL

Sede: GERENCIA DE LA INFORMACION

No. DE CONTRATO: 20802016 {  |Periodo certificado desde el Dia [ ARo | Dia | Mes [ Ao
1 ‘9 [2018] 30 9 [ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES c.c. 1.012.339.758 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin
como AUXILIAR ADMINISTRATIVO de ia Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

que exista subordinacién ni relacion laboral

alguna, prestara sus servicios y conocimientos

El resultado del del

es: Pr

s

NO ___ Servicios: SI ___

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAM
ADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

INFORMAR Y ADELANTAR LOS TRAMITES ADMINISTRATIVOS
RELATIVOS A LA ADMISION DE PACIENTES EN AGENDAS
MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE ENFERMERIA ACORDE A
LOS PROCEDIMIENTOS ADOPTADOS POR LA SUBRED.

INFORMAR Y ADELANTAR LOS TRAMITES ADMINISTRATIVOS
RELATIVOS A LA ADMISION DE PACIENTES EN AGENDAS
MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE ENFERMERIA ACORDE A|
LOS PROCEDIMIENTOS ADOPTADOS POR LA SUBRED.

SE ORIENTARON CORRECTAMENTE A LOS
USUARIOS.

SUMINISTRAR HISTORIAS CLINICAS Y REGISTRAR LAS CITAS
DE LOS USUARIOS PARA LOS SERVICIOS AMBULATORIOS EN
LOS DIFERENTES PUNTOS DE ATENCION DE LA UNIDAD.

SUMINISTRAR HISTORIAS CLINICAS Y REGISTRAR LAS CITAS|
DE LOS USUARIOS PARA LOS SERVICIOS AMBULATORIOS EN
LOS DIFERENTES PUNTOS DE ATENCION DE LA UNIDAD

LIBRO DE PRESTAMO DE HISTORIAS|
CLINICAS.

RESPONDER POR LA CUSTODIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS
DE LOS USUARIOS, SIGUIENDO LOS PROCEDIMIENTOS
ESTABLECIDOS DE RECEPCION, VERIFICACION, ARCHIVO Y
NOTIFICACION DE INCONSISTENCIAS.

SE RECIBEN LAS HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE|
URGENCIAS A DIARIC CONTRA LOS LIBROS DE
HOSPITALIZACION Y LIBRO DE EGRESO DE FACTURACION .

SE ARCHIVARON CORRECTAMENTE LAS|
HISTORIAS CLINICAS QUE INGRESARON A
ESTADISTICA,

DILIGENCIAR DE MANERA CLARA, COMPLETA Y OPORTUNA,
LOS INSTRUMENTOS QUE LE SEAN ENCOMENDADOS PARA
EL EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD.

DILIGENCIAR DE MANERA CLARA, COMPLETA Y OPORTUNA,
LOS INSTRUMENTOS QUE LE SEAN ENCOMENDADOS PARA EL,
EJERCICIO DE SU ACTIVIDAD.

ACTA DE REUNION CON ESTADISTICAS|
VITALES MENSUALMENTE.

VERIFICAR CONFRONTAR LOS REGISTROS INDIVIDUALES DE|
PRESTACION DE SERVICIOS DILIGENCIADOS Y FACTURADOS.

VERIFICAR CONFRONTAR LOS REGISTROS INDIVIDUALES DE|
PRESTACION DE SERVICJOS DILIGENCIADOS Y FACTURADOS.

BASE DE DATOS ACTUALIZADA DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS DURANTE EL MES.

PARTICIPAR EN LA RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION ESTADISTICA DEL PUNTO DE ATENCION EN
EL QUE PRESTE EL SERVICIO.

SE RECIBEN INFORMES DE GESTION A FINAL DE MES PARA
CONSOLIDAR Y ENTREGAR OPORTUNAMENTE AL LA OFICINA
DE PLANEACION.

SE ANALIZARON Y CONSOLIDARON LOS|
INFORMES DE GESTION Y SE ENTREGARON
OPORTUNAMENTE A LA OFICINA DE|
PLANEACION.

DAR UN USO RACIONAL A LOS INSUMOS Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS POR EL HOSPITAL PARA EL DESARROLLO
DEL OBJETO DE LA ORDEN.

DAR UN USO RACIONAL A LOS INSUMOS Y EQUIF’OS
SUMINISTRADOS POR EL HOSPITAL PARA EL DESARROLLO
DEL OBJETO DE LA ORDEN.

SE DA EL USO ADECUADO A CADA EQUIPO E|
INSUMO PARA EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES.

REPORTAR OPORTUNAMENTE LAS ANOMALIAS EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO.

REPORTAR OPORTUNAMENTE LAS ANOMALIAS EN LA
PRESTACION DEL SERVICIO.

SE INFORMA AL LIDER CUANDO SUCEDE
ALGO ANORMAL EN EL PUNTO DE ATENCION.

CUMPLIR CON EL MANUAL
PROCEDIMIENTOS DE LA INSTITUCION.

DE PROCESOS Y,

CUMPLIR CON EL MANUAL
PROCEDIMIENTOS DE LA INSTITUCION.

DE PROCESOS Y

CUMPLIR CON [AS ACTIVIDADES INCLUIDAS DENTRO DE 1A
IMPLEMENTACION, DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DE LOS
SUBSISTEMAS DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Y
DENTRO DE ESTE TODO LO RELACIONADO CON CULTURA DE
AUTOCONTROL, PROGRAMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE,
Y DE HUMANIZACION.

SE CUMPLE CON LAS FUNCIONES
DISPUESTAS EN EL MANUAL DE PROCESOS.

CUMPLIR CON [AS ACTIVIDADES INCLUIDAS DENTRO DE LA|
IMPLEMENTACION, DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DE LOS
SUBSISTEMAS DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Y|
DENTRO DE ESTE TODO LO RELACIONADO CON CULTURA DE
AUTOCONTROL, PROGRAMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Y DE HUMANIZACION.

ENTREGO INFORME DE ACTIVIDADES.

ASISTIR A REUNIONES Y/O JORNADAS PROGRAMADAS POR,
EL HOSPITAL DEL SUR E.S.E TENDIENTES A ASEGURAR LAS
METAS EN CUMPLIMIENTO DE LAS MISMAS. (INCLUYE
INDUCCION © RE INDUCCION)

ASISTIR A REUNIONES Y/O JORNADAS PROGRAMADAS POR
EL HOSPITAL DEL SUR E.S.E TENDIENTES A ASEGURAR LAS
METAS EN CUMPLIMIENTO DE LAS MISMAS. (INCLUYE
INDUCCION O RE INDUCCION}

ASISTO A SEGUN LO RPOGRAMADO

PORTAR EL CARNET DE IDENTIFICACION DEL HOSPITAL,
CUANDO SE TERMINE LA RELACION CONTRACTUAL ESTE
DEBE SER DEVUELTO A LA OFICINA DE TALENTO HUMANG.

PORTAR EL CARNET DE IDENTIFICACION DEL HOSPITAL,
CUANDO SE TERMINE LA RELACION CONTRACTUAL :ESTE
DEBE SER DEVUELTO A LA OFICINA DE TALENTO HUMANO.

SE PORTA EL CARNET DIARIAMENTE.

GARANTIZAR LA CUSTODIA Y BUEN USO DE LOS EQUIPOS Y|
ELEMENTOS QUE HACEN PARTE DEL SERVICIO.

SE UTILIZAN DE MANERA ADECUADA LOS ELEMENTOS Y|
EQUIPOS QUE HACEN PARTE DEL SERVICIO.

A DIARIO SE LE DA EL USO ADECUADO A LOS
EQUIPOS Y ELEMENTOS PARA EL
DESARROLLO DE MIS ACTIVIDADES.

CUMPLIR CON LAS INDICACIONES EMITIDAS EN EL MANUAL,
DE BIOSEGURIDAD DE LA INSTITUCION Y MANEJO DE
DESECHOS HOSPITALARIOS.

SE CUMPLE A DIARIO CON LAS INDICACIONES EMITIDAS EN EL|
MANUAL DE BIOSEGURIDAD COMO MANEJO DE DESECHOS
HOSPITALARIOS Y LAVADO DE MANOS.

A DIARIO DESECHO EN LAS CANECAS SEGUN|
LA CLASIFICACION DE LAS MISMAS Y]
PRACTICO EL LAVADO DE MANOS CADA VEZ
QUE SEA NECESARIO.

PRESENTAR MENSUALMENTE EL APORTE DE SALUD,
PENSION Y ARL DE ACUERDO CON LA LEY,

HAGO MIS APORTES A SALUD, PENSION Y ARL DE ACUERDO
CON LA LEY.

PRESENTO PLANILLA DE PAGO DE SALUD,
PENSION Y ARL DE ACUERDO A LO
ACORDADO EN MI CONTRATO .

LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SEAN AFINES GON LA
NATURALEZA DEL CONTRATO.

LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SEAN AFINES CON LA
NATURALEZA DEL CONTRATO.

SE CUMPLE POR INDICACIONES DEL LIDER
LAS  ACTIVIDADES AFINES CON LA
NATURALEZA DEL CONTRATO.

OBSERVACIONES:

yan] )

oD

{.{2

CONTRATISTA

~

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacion del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los servici

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios

0.C 4.002 2358






ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integirada de Servicios de Salud Sur Occidente
; E.S.E.
HOJA DE VIDA ; Y
Persona Natural SIDE/ \P@//}

ey

Er ety

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulkin'éa Actualizacion: 14-sep-2018
i
1 DATOS PERSONALES ’
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
IBARRA JAIMES CLAUDIA SILVANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No. 1012339758 FO M O | coL® extraniErO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDAcLAsE () NUMERO 0 ‘ DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA Mes [ENE | ano [Te8s CLL 57 C SUR 67-04 |
!
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Norte de Santander CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 3889152
CIUDAD Cicuta EMAIL maclaus_17@hotmail.com

p. 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)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

A o A PO o T | 7°.| 8- I 9" 1o°.|1X. MES [ NOVIEMBRE ] ANO [ 2006

Pé&gina 1 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

SIDEAP&

LISTEMA R INORWXSION CITRITAL DAL TMPLED ¥ LA ADMIN TRAGKI &0 G,

Ultima Actualizacion: 14-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

i
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 | PAlS
SUB RED SUROCCIDENTE E.S.E i X Colombia
DEPARTAMENTO MU:NICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogi;oté D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7660505 pia Lt |mes[7_Jako[205  Jloa [ Jmes [ ] axo]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO GERENCIA DE LA INFORMACION CRA 60 4-15

I ; EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DEL SUR E.S.E ; X Colombia
DEPARTAMENTO MU}\IICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C. No especifica
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

piA| 6 | Mes [12_| avo [203  J|oa [z | mes [« | Ao [2014

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ESTADISTICA ESTADISTICA CR 78 NO 35 71 SUR KENNEDY

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DEL SUR E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.hospitalsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia |t |mes s Jano[2012 J|oia[s | mes [5_] aro [2012

CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
AUXILIAR DE ESTADISTICA ESTADISTICA CR 78 NO 35 71 SUR KENNEDY

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.SE.
HOJA DE VIDA Do
Persona Natural SIDE R@

DaL EMmED V.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) L'Jltin}a Actualizacion: 14-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL .

|
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEI\1 CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | Pals
PETROBRAS COLOMBIA LIMITED X | colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO : CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogots D.C. x
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [t Jwmes [12 ] aro [201 |l [17 | mes [T ] aro [z02 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
RECEPCIONISTA SEGURIDAD EMPRESARIAL GR 7A NO 71 21 QUINTA CAMACHO
" !
| - . EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
PETROBRAS COLOMBIA LIMITED X | Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogots D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o [0 Imes 5] ano [200n__]|oa [0 ] mes [3 Jaro [2011 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA : DIRECCION
RECEPCIONISTA SEGURIDAD EMPRESARIAL ' CR 50 NO 19 42 PUENTE ARANDA
I EMPLEO O CONTRATO , ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PR/v/:xDA PAIS
HOSPITAL DEL SUR E.S.E X . | colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.hospitalsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [+ Jwmes 5| ao [208  ]|om [5 ] mes ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ESTADISTICA ESTADISTICA CR78NO 35 71 SUR KENNEDY

4 v;I'IEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 5 6
PRIVADO 0 2

Pégina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORM(A\TO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA — —
Perscf)na Natural S lDE \ P’@i\

TR DT [y 5 2

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Utltima Actualizacion: 14-sep-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

? TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUFACION
ANOS MESES
PARTICULAR ] 0
TOTAL 5 9
i
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
|
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO (EJUE SI ___ NO A ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O L%EGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRI!\CION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO (E)UE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190{95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

! \ )

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

Pagina 4 de 4



' TIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO | ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud

, DECLARAGION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidento E.S £,
TODOS PORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVG PA!S Persona Natural S IDE A P %ﬁ

. AL EQUIDAD  EDULACION (LEY 190 DE 1995) . Ultima Actualizacién: 14-sep-2018

- 1.DECLARACION JURAMENTADA

YO, CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES !
IDENTIFICADOCON €.C. ® CE. O TI QO No. 1012339758 ! CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CLL 57 C SUR 67-04 Teléfonos 3223327607 3889152

l
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

RUDY SILVANA JAIMES GUEVARA | 60324900 i MADRE
EMILY ANDREA TORRES IBARRA 1023380404 HIJO(A)
RAFAEL JOSE RIOS IBARRA 1023399646 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,

PARATOMARPOSESION O  PARA RETIRARME O ~ PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O g

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 "titimo" afio gravable fueron:
9

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS i $ 14.050.001,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS , $ 0,00
TOTA ? $ 14.050.001,00

b) Las cuentas corrlentes y de ahorro que poseo en Colombla yen el exterlor son:

ENTIDAD FINAN, l

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

____ENTIDAD O PERSON;

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

TO0DOS PBRUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents E.S.E.

v RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
= NUEVG PAlS Persona Natural S lDE A P @%}

SR |
§ FAZ EQUIDAD EDUCACION , (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-sep-2018

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS ; TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO c.Eo TLO

2. ACTEVEDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades econdmicas de caracter prlvado adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permqnente son las siguientes:

BOGOTA D.C. 14-sep-2018

FIRMA DEL F. T NTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



Certificado de Afiliaécién

La Sefiora Claudia Slivana Ibarra Jaimes , Identificada con Cédula Cludadan(a 1.012.339.758, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS023.

Informacién del Afiliado:

Nombre: Claudia Silvana lbarra Jaimes ;
Numero de identificacion: 1012339758 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 06/08/2008 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Raz6n de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: cll 67 ¢ 67 04 Municipio residéncia: Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 3889152 Depto. Residencia: Bogota D.C.
Documento Apértante o ‘ Wﬁazén SOciél - - Fechaplnicio ‘ Fecha Fin k
1012339758 o Claudia Silvana Ibarra Jaimes ’  01/09/2012

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado © Identificacién . TD " Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
BENEFICIARIO . 1023380404 = TI Emily Andrea Torres Ibarra 06/08/2008 VIGENTES HLO
BENEFICIARIO 1023399646  RC ' ‘rafael jose rios ibarra 14/01/2013 ©  VIGENTES HIJO

Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 12 dias del mes de Septiembre de 2018, a solicitud del interesado.
**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.,

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO
Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

.
7

ARL | SUrQ

=

Medellin, 14 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES identificado(a)-con cédula de ciudadania 1012339758 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente:

A continuacion se relacionan los. datos de la:&filiacion: :
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 DE RIESGO: - 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: - 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

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
LRE SALUD MENTAL,

INFORMACION DEL CONTRATISTA I

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 ) .

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: Cotizacion ¥ Pago: La cotizacién se realizard teniendo en-cuenta el mayor riesgo-entre:

1. La clase de riesgo.del.ceritro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de-la actividad:-ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o institiiciones rio 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 aqui contenida sea

real, visite-www.arlsura.com,co / validar certificados & ingrese el siguiente codigo (inicé de generacin valido por un
mes:C10123397581825754076

Atentamente, ‘

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacian del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este ceftificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA'S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la basé de datos el: 14/09/2018 3.01 PM !

Direccion IP: 190.248.8.194, 172.16.42:236






Pensiones y Cesantias

&@Colfondos“

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) CLAUDIA SILVANA IBARRA JAIMES identificado(a) con C.C No. 1.012.339.758, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NiT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 14 de septiembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

&L#M/%L,Q

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias






