CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

{Version

|Fecha de

3

W o seoowion o s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR i B 1510212018 T
B suowidmuesE TESORERIA + + ALCALDUA MATOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOIITADL,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS
TIPO DE DOCUMENTO: c.c l X | CE | NO. 52907320
CORREO ELECTRONICO: paolaar26@gmail.com CELULAR: 3133971177
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Sur
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: CAPS TRINIDAD GALAN
comiene:| w |CHE] i |omee] o |G| | TR Ty TEmE] &
CENTRO DE COSTOS: e =
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

7580389180

PENSIONADC |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

1985-2018

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

8DES8

NUMERO DE CDP

1433 FECHA

30/08/2018

NUMERO DE CRP

38005

FECHA

31/08/2018

OBJETO DEL CONTRATO:

|Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asist
de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento institucional.

encial en el area de FARMACIA dentro

PERIODO CERTIFICADO:

DESDE

DIA MES

ANC

HASTA

1 9

2018

DIA | MES | ANO

30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

$1.576.350

TIPO DE SERVICIOS

Asistencial

| RESERVA DE GLOSA 2%

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 alivios tributarios se debe allegar los

soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.610.800
VALOR EJECUTADO $12.610.800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR 50
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 ¥ 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 IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL = TOTAL APORTES
366780741 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los (30 ) dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Dieciocho(2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

@dc[@ EJ a5 &

12 Loty

Cordialmente,

RODRIGO GONZALEZFONSECA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

PAOLA ANDREA RIANO

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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: Secretarta o Saiad
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

! * SurOccidente ESE.

INFORME DE ACTIVIDADES POR
ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

[Version . 1

|Fecha de

aprobacien|  09/11/2016
Codigo: | 15-02-FO-0003 |

ALCALDIA MAYOR
DE AD.C.

Ubicacion del Servicio:

UNIDAD DEL SUR FARMACIA

Sede: CAPS TRINIDAD GALAN

Periodo certificado desde | Dia | Mes | Ao pa |M| Ado

No. DE CONTRATO: 1985-2018 F!Ierlo o certificado desde 4 &
1 9 2.018 30 9 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS c.C. 52.907.320 |DE BOGOTA

institucional.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de FARMACIA dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

NO

sl _X

Servicios:

Sl

OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
PROGRAMADQ |Realizo una atencion integral al usuario, Formulas dispensadas hasta la fecha de
orientandola de manera correcta y resolviendo
Apoyar la dispensacién de medicamentos sus inquietudes. ambulatorio 391 formulas, dispensadas y
acorde con la formula medica presentada
por el usuario urgencias formulas: 82
PROGRAMADO |Se realiza facturacion facturacién de medicamentos.
Registrar de manera oportuna y adecuada Ambulatorio: 391 y urgencias: 82
en el sistemna de informacidn la totalidad de
los
Medicamentos entregados para su
respectivo descargue
T B “PROGRAMADO ~ |se apoya la gestion y conservacion de los|se realiza~ proceso  de Tecepcion y
medicamentos
Apoyar en la gestion y conservacion de los
medicamentos segun en el procedimiento
establecido adecuado almacenamiento.-
PROGRAMADO  |se realiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal
Apoyar las condiciones de aseo y adecuado
almacenamiento de los medicamentos a su
cargo
PROGRAMADO |se diligencian los formatos adecuados y se formato de temperatura y humedad,
Diligenciar en forma adecuada los llenan correctamente. control y limpieza de estantes.
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de
Legibilidad oportunidad e integridad
PROGRAMADO |se apoya el cumplimiento de las normas del sistema|Mediante el cumplimiento de las normas
Apoyar el cumplimiento de las normas del ouligataria de Calid=d,
sistema obligatorio de garantia de la
calidad segun requerimientos de |a subred
Elaborar informe mensual sobre el PROGRAMADO |se realiza informe de actividades y certificacién informe cuenta de cobro y certificacion.
desarrollo y avance de sus actividades
y entregarlas al supervisor del contrato
para que este certifique el cumplimento
Responder por los elementos PROGRAMADO |Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el turno.
entregados para el desempefio de las
actividades asignadas




Participar en las jornadas de capitacion
induccion mesas de acreditacion
reuniones y eventos a los cuales

PROGRAMADO

se asiste a capacitaciones.

acta de asistencia

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

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos por la
Subred ademas de apoyar la
implementacién de los mismos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Apoyar a la Subred en las actividades
que demande segun requerimientos
interistitucionales y extra institucionales

PROGRAMADO

se apoya a la Subred por medio de actividades.

actas de asistencia.

desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento de contrato

PROGRAMADO

se entregan actividades al supervisor del
contrato.

informe de actividades.

Responder por los elementos entregarlos
para el desemperio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

PROGRAMADO

Se responde por elementos de la farmacia

Elementos existentes en farmacia.

Registrar las actividades realizadas de
acuerdo con el sistema de informacion del
servicio para consolidar la produccion
mensual del servicio

PROGRAMADO

Se registran las actividades diarias en formatos
establecidos.

Se registran los indicadores, controles de
temperatura y humedad y limpieza del
area.

Entregar la constancia de afiliacién y el pago
al sistema de seguridad social en salud
pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

PROGRAMADO

Se entrega constancia de afiliacion al pago de
Seguridad Social.

Certificado de pago.

Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

PROGRAMADO

Se realizan actividades segin contrato.

Informe de actividades e informes

mensuales.

~
Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, maral y
tecnica) y desarrollar las obligaciones que
se generen.

PROGRAMADO

Se garantiza la calidad de los servicios.

cero quejas por parte de pacientes.

Resoluciones, Circular de cualquier érgano
externo o Reglamento Interno, Cddigo o
Directriz Interna de |a E.5.E que tenga
relacién con la ejecucion del objeto del
presente contrato

PROGRAMADO

Se curnple las leyes y toda normatividad.

cumplimiento por parte del area,

revisiones periodicas.

Conocer y aplicar las politicas
institucionales.

PROGRAMADO

Se aplican politicas institucionales mediantre
revisiones periodicas.

Auditorias de concurrencia.

Participar

activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion que adelante |a
Subred, y apoyar estos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Responder por las

glosas generadas en el desarrollo de
las obligaciones del presente contrato,
si a ello hubiere lugar, En los casos en
los que

aplique el CONTRATISTA autoriza con
la firma del presente Contrato el

PROGRAMADO

Se alista glosa del Fondo Financiero del periodo
Agosto a Octubre 2017

Se envian soportes de glosa de FFDS.




Obrar con lealtad

y buena fe en el desarrollo y ejecucién
del presente Contrato, de acuerdo al
Codigo del Buen Gobierno y Etica
Institucional yfo

PROGRAMADO

Se obra con lealtad en el desarrollo del
presente contrato.

Actividades desarrolladas en el contrato.

Pagar sus aportes al Sistema General
de Seguridad Social Integral durante la
gjecucion del presente contrato

sobre los montos legales eslablecndos ¥

A, -l FET-IN

PROGRAMADO

Pago de seguridad Social.

planilla de pagado.

Cumplnr con la adherencia a las gu:as
de

manejo, manuales, instructivos,
protocolos, procesos y procedimientos
institucionales,

PROGRAMADO

Se cumplen als guias y manuales.

Auditorias mensuales,

[VETar y Tesponaer por 105 Tecursos y
adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo para la ejecucién de

PROGRAMADO

Se responde por recursos y elementos de la
farmacia.

Elementos en buen estado.

Ejecutar las acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan de mejoramiento a
que haya lugar de

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Preparar y presentar conforme a su

competencia los informes, solicitudes,

peticiones y/o respuestas, requeridas por
7 UpPTow T

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

actualizacion presenciales y virtuales,
Induccion y/o re-induccion, programados
por

el CONTRATANTE y por las entidades
autorizadas por éste, con el fin de contribuir
al desarrollo de las actividades y

PROGRAMADO

Se realizan inducciones presenciales y virtuales.

Pantallazos de inducciones.

Realizar todas aguellas actividades
necesarias tendientes al cabal cumplimiento
del objeto del

negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

salvaguardar la imagen institucional.
Cualquier actuacién o pronunciamiento
alguno gue hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la E.S.E, que
comprometa el buen nombre la Subred

PROGRAMADO

Se proteje la imagen de la Subred

No se realizan comentarios mal
intencionados y se procura el bienestar
institucional en el area de Farmacia.

T Caso BT TUpervisor de ur
contrata, realizar las gestiones necesarias
tendientes al

cabal cumplimiento técnico, administrativo
y financiero del negocio juridico
enmendado, respondiendo fiscal,

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

EI CONTRATISTA, cuando exista una
necesidad

fundamental en el marco de situaciones
de emergencia donde tenga que

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

-{-?JEDLED#LE]_ ector salid rshe

na vez terminado el contrato, por
terminacién

del plazo de ejecucion o anticipadamente,
el contratista se obliga a dar tramite de paz
y salvo por todo concepto con la Entidad,
el cual deberd allegar con la dltima cuenta

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales
procurando el cuidado integral de su

Se cumplen los planes de emergencia.

Caonocer, promover y PROGRAMADO

aplicar las Normas de Gestion

Ambiental y residuos hospitalarios,

haciendo uso eficiente de los insumos Se aplican las normas de gestién anmbiental, Manejo Integral de residuos.
Cumplir con los planes de emergencia PROGRAMADO




_ NO PROGRAMADO
los servicios

ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o
complementarios, como Médico, Médico
Especialista, Odontdlogo, Cdontologo
Especialista, Profesional en Enfermeria o
Bacteridlogo, se obliga a constituir y
mantener vigente Garantia o Poliza de

Mo se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

PROGRAMADO

Desarrollar las demas actividades
relacionadas con el objeto contractual. .

Se realizan actividades segun contrato.

Se verifica en informes de actividades.

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1.576.350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS.

OSBE LS.
CONTRATISTA '

SUPBVISDI:

20-07 2008
Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido

Bea L)

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida él superviso(./ uv 7z




FORMATOQ UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ES.E.

Ukiima Actualizacion: 14-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

RIARO CONTRERAS PAQLA ANDREA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQOras O No. 52907320 FO m O |co® extransero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DA [26 | mes [Nov] aro [1ee2

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
| calle 29 a # 2-48 sur

PAIS Calambia

DEPTO Bogota D.C.

CluDAD Bogota D.C.

PAIS  Colombia

CIUDAD Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C.

TELEFONO 3753569

EMAIL paolaar26@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
p o2 ' 2°, l iy} I 4°. I 5. | 6° | Fi I a8, I 9°, 10°.|1X, MES ] DICIEMBRE | Aﬁloi 1999 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
DC (DOCTORADO O PHD).

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS 12 2010 1247
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
SE.
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE AP

T T P o L o £ W A7, ¥ At A R

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 14-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3753569 pia |t | mes |12 Ao [205 Jlom [ Jmes [ ano | |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE SERVICIOS: FARMACIA CAPS TRINIDAD GALAN CR 60 #4-15

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
QOCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 2 8

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 2 8

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUGIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS FUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Q@C@ Ve e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Pagina 2 de 3



. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.SE.
HOJA DE VIDA :
Persona Natural S l DE A l

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

GO Ep——

Ullima Actualizacion® 14-sep-2018

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA

HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

b@O\C’H

Ciudad y feeha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3




FORMULARIO UNICO SR cerToRA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | " grada de Senvicios do Salud
" Sur Qccidente E.S.E,
TOLOSPORUN  Rentas v acTiviDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S IDE AI
ik il i e = Y\ B

Ultima Actualizacion: 20-50p-2018

\ | 1.DECLARACION JURAMENTADA
e 14 DEBIENES Y RENTAS =

YO, PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI (O No. 52907320 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion calle 29 a # 2-48 sur Teléfonos3133971177 3753569
Y TENIENDO COMQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
ASHLEY VANESSA RIANO CONTRERAS 1000614500 HIJO(A)
KEVIN STEVEN RUEDA RIANO 1021676974 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 O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ®

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 "tltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO 1 ER T ~ VALOR' '
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 16.763.059,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 16.763.059,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorra que poseo en Colombia y en el exterior son:
: A | TPODE | NUMERODELA [ .. — 'SALDO DE LA
ENTDADFINANGIERA | cuewta |  cuewta = |SEPEDELAcUENTA| SALDODEL
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPODEBIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN = __VALOR )
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCERTOL iRt e[l VATOR
EXITC DEUDA $ 2.000.000,00
KTRONIX DEUDA $ 1.000.000,00
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FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAis Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995]

ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios do Salud
Sur Occidente ES.E.

SIDEAP

[ ———r

Uitima Actualizacion: 20-50p-2018

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

a) En la aclualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivas:

[ ENTIDAD O INSTITUCION S | CALIDAD DE MIEMBRO

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION' |

| CALIDADDE SOGCIO

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceQ TILO

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades econémlcas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo

desarroflando de forma acasional o permanente son las 51gu:entes

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |  FORMA DE PARTICIPACION

3.FIRMA
- — BOGOTA D.C. 20-sep-2018
%‘:LQ Q Ters O i
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2
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