aritn

. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE M_ 2 3
g B 5t xmmmne  PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEPAGO POR ‘yprgpuy 1404201 e
g st - ] Py A
ot e F S TESORERIA iCadgo BA-02-FC-0007 i I Bl
INFORMAGION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA PATRICIA ESTHER LEON OLIVARES
TIPO OE DOCUMENTO c.cC l x I CE l NO. 60346228
CORREQ ELECTRONICO: CELULAR 315513?&92
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE10
UBICACION DEL SERVICIO UNIDAD RECIEN NACIDOS SEDE KENNEDY
Centro de ™ Cenbro de “ Cortre da % Ccr:rndi % C-rl:ru:l %
CENTRO DE COSTOS —l_a casto conte costo coato com
Jog 100.00 :
ENTIDAD FINANGCIERA BBVA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 74077768 | PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U QROEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA 1251 DE 2018 / rm' DE PAGOS DEL CONTRATO SDES
NUMERO DE COP [uaa FECHA ] 30/08/18 l NUMERO DE CRP | 37400 l FECHA 31/08118
AUXILIAR DE ENFERMERIA
OBJETO DEL CONTRATO:
DIA | MES ARO oia | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO. DESDE HASTA
1 k] 2018 30 ] 2018 |.

VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $1576 350
TIPO DE SERVICIOS l - ASISTENCIAL g | RESERVA DE GLOSA 2% <0
OBSERVACIONES: (Descuentoes, 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 EJECUCIGN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.610.800
VALOR EJECUTADO $12.610.800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1576.350
VALOR A LIBERAR 30
SALDQ POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime 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 vigenta,
: " APORTE A SALUD APORTE N
8 P O IVEL | APORTE
umero e. : rII | E COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
Coomaran el el ST01.242 /@.555 $124.999 3 | s19.100 $241.754
Dado en Bogotd 8105 () dias del mes SEPTIENSRE del afto Dos Mil Diez y Ocho (2018). Lo anterior para que surta o pago pertinente.

Cordialmente,

o 0. lt_u?\
... PATRICIA ESTHER LEON OLIVARES
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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: ot
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE - .4
- ;..:i':';.',"”" SERVICIOS e wemms s
Ubicacién del Servicio; ENFERMERIA a::l‘: KE:I:"'( — TRETY Y
No. DE CONTRATO: 1251-2018 Periode certificado desde el z 5 T30 0 8 |2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PATRICIA ESTHER LEON OLIVARES c.C. 60348 228 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO! El Contratista a nombre propio y de manera independients, sin que exists subordinacion ni retacian laboral alguna, prestard Sus servicios y conocimisnios

como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocoidents
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S _X_ NO ___ Servicios: 51 _X_ NO_

ENTREGADOS
OBLIGACIONES CONTRAGTUALES PROGRAMADOC ACTIVIDADES REALIZADAS PROpRETRS

ACTIMDADES BASICAS. 1 Portar con ios skementos basicon pars ol 1-Porta uniforme y elementos necesarios para el |1-Anecdotario .

T b cumplimiento de las actividades. 2-Bitacora de procedimientos

e ,_m“ﬂﬂrm i 2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria |3-Bitacora de procedimientos

—— mu:nnimml A i i :::::TM-# a pacientes asignados. 3-Preparar 4-Bitacora de procedimientos
o L o w

I e, mantener 4l oTdEn ¥ Bec 46 i misma <8 Preparar ol pacients. pmtapuaemmqnuupacilhswo medios

eolaborid #0 lol aximents de dagnostico y iratemisnios especinies -7 Asli 100% dlagnnstlcm 4 Asistir al pmnte en

wl an b

B RgahEsr caLio ,cmdullm lMﬂl’lﬁlj‘l‘lﬂf‘L‘ sus actividades basicas

8. Realizat personaiments i acthidades obyeto del contreto pars o cual

fueron contralades y relponder por ol sjericio de s eclhidases delsgadas

#in qui quide axenlo de I8 responsatilded gque e Incumbe por ls

JTETY =10, Dedcar n ictakdad o8l Hempo pars

ol cumpliimiento de sus actnadedes.

REGISTROS OPORTUNGS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGA, 1-Realiza registros en forma clara y ordenados | 1-Lista de verificacion

NOMBRE. FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11 Efectuar oportuna y 100 cronclogicamente
clarsments, repistros de todos ko cudados de 1m.-12 Regsires sn

RECIBO Y ENTREGA DE TURNG: 18 Feciic y entregar la informacién) 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
|dutatada de cacs uno de los peciertes. 100% turno con mmm diaria

RELACIONES WTERFERSONALES, TRABAJO EN EQUARO, 1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que|1-Bitacora y/o lista de
COMUNICACION ASERTIVA, HUMANZZACION SERVICIO, NECESIDADES

DEL BGUNPC: 17, Mbsrcer by racu sl it al adsc de irsbaje -1 8, Explcar ingresa al servicio wverificacion
procedmientos al pacienis yo a s familin - 18 Respetar lon darechos del
[pacienie y cumpht o cidge de ehen de ¥ lodas las

lwgules pertineniss gue como ervidores #n ol area de i sakud estin
cbigados. lsnla en Seracios Ambulatorios, come en Urgenclas y 100%
-Z0. Tralar con respecio, imparcialded y rectitud & las
pRrIOnES Con qui LEIGE PEECIon pOT IIZon de BuU cango -21. Cureplic con les
s BuUs supsriones jerirguicos adopien en ejeroicio de sl

, Btemder i regue ] del jale o de
s mutondades compeienins

OGIA, ipios de ! J
m.;hum;mmm ) ’::"'"'"ﬂ'..d 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario

_.i...,..,.,. “24. Cumple con in pressniacitn det regiamento o¢ Tgane 2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas| 2-Lista de verificacion aseo y

dad y con el programa da Sahsd Ocupaconal, & inmobiliario de paciente desinfeccion
Mmmmummanhpmmhdlmﬂurnh 100%
ingtiuctn  A# como scogerse o progama de Sald  Ocupacions]
mr:lﬂmmnmmjmmdhddmlylm
planes de 1a del drea de

(MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS RISICOS, INSUMOS, EQUIP gl i i il i i i i i
e crgimemgr e R 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libro de inventario

26 Martensr ol orden. lmpiezs ¥ buen mane de los agupos de materidies. Inmediato E‘Rﬁgmm del traslado de
27. Velwr por B adecuads y racionsl Wiliecion o4 lod recunsos g lal B ia hi it i i i i i

iy o aTepessmll iy sst b Bt 2 guﬂodla historias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad
parm ol he g8 BN =28 Porar o Camatl legnm
de In institucion durante i prestacion de seracic Segun los parimeinos de L)
imsttucitn. 28 mmmummuwwm # deserpeiicl ook
da s funciones y fegr ¥ pars
esta funcitn nmam.mmm-mmnm
camieos de ublcacidn, (reslados, neinlagros o pénddas de o3 bienes bajo e
marco nommathvo,-31 Utiizar ios bisnes y recursos asgnados para o empieo
» 3u Cargo o la mlormesén reservade en forma exclusiva pars los fines quel
correspondan

ACION, EDUCACION 2 itaci -

:?’A‘:ﬂ; A, K CLINICA :mun::n:mrnuf:;lrrm o 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la [1-Formate de asistencia de
Pucticipar anel dagnastics o8 necesidades de capacitacsin al intenior o su USSK capacitacion
dran, pars 3u

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Nimaro y letras): § 1,576,350 (UN MILLON QUINIENTOS SETENTA ¥ SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA MCT.)

WWMMMMHWHM m.mk‘%:u‘*c‘l*(%ﬁ'b\

Mota: El_informa para su aprobacion estars sujeto a la certificacion_de cumplimisnts dal contrato gue sxpida sl upa-fvm}
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" Gerencia'db. Afili

nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior{a) PATRICIA ESTHER LEON OLIVAREZ identificado(a) con CC 60346228
se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/03/2018

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL BIENESTAR IPS BOGOTA - SEDE
CIUDAD BOLIVAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 17 dias del mes de septiembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

iones

Nueva EPS S.A
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

porvemr NIT 800.144.331-3

sClo hay und

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) PATRICIA ESTHER LEON OLIVAREZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 60,346,228, se encuentra afiliado({a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Septiembre de 2018.

(&
4
wr“

Gerente de Clientes
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ARL | SUI'CI_?

Medellin, 17 septiembre 2018

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A
CERTIFICA:

Que la informacién detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los
sistemas de la ARL SURA a la fecha 17/09/2018 19:13, con relacién a la afiliacion y cobertura de
PATRICIA ESTHER LEON OLIVAREZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 60346228,
afiliado en calidad de Trabajador independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura; 01/12/2016
Fecha de fin de cobertura: 31/07/2017

Estado actual de la cobertura: RETIRADO
Cddigo de ocupacién; 1000

Descripcion ocupacién: Ind Afiliados por pagos
Clase de riesgo: 3
Porcentaje de cotizacion: 2,436

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 e ingrese el siguiente cédigo unico de
generacion vélido por un mes: C603462281826069181

Atentamente,
§
i,
i
gg

]
3| Direccién de Afiliaciones y Recaudos
| Direccion IP:190.25.249.198,
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

~ *El Ministerio de la Prateccién Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
repartados canforme a las fechas definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas Promotoras
de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos

en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta X
marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las

informacion se debe utilizar como complemento al

personas. Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EF_’S o EOCy
solicite la correccién de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011y
estd proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

N

e

TIPO  NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER SEGUNDO  ULTIMO PERIODO  EPS/ TIPOQ .
1D DOCUMENTO APELLIDO  APELLIDO MOMBRE  NOMBRE COMPENSADO EOC AFILIACION
Na records to display.
DATOS EN RESOLUCION 2280
TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER SEGUNDO  ULTIMO PERIODO  EPS/ TIPO
D DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE  NOMBRE COMPENSADO EOC  AFILIACION
' |No records to display.
DATOS EN RESOLUCION 4023
TIPO NUMERO DE  PRIMER SEGUNDO PRIMER  SEGUNDO  ULTIMO EPS [ EOC TIPO
D DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE  PERIODO AFILIACION
COMPENSADO
CAFESALUD B
cc 60346228 LEON OLIVAREZ PATRICIA  ESTHER 2017-07 - COTIZANTE
MEDIMAS EPS
cc 60346228 LEON OLIVAREZ PATRICIA  ESTHER 2018-02 S.AS. COTIZANTE
CONTRIBUTIVO
cc 60346228 LEON OLIVAREZ PATRICIA  ESTHER 2018-08 NUEVA EPS S.A.  COTIZANTE
cC 60346228 LEON OLIVAREZ PATRICIA  ESTHER 2015-11 SAL;E(;DOP COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS FECHA DE DiAs TIPO MORMA
COMPENSADOS /B.FILIACIL‘JN COMPENSADQS AFILIADO
NUEVA EPS S.A. 08/2018 / 01/03/2018 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 07/2018 01/03/2018 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 06/2018 01/03/2018 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A, 05/2018 01/03/2018 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 04/2018 01/03/2018 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 03/2018 01/03/2018 30 COTIZANTE 4023
MEDIMAS EPS S.A.5.
CONT, 02/2018 01/03/2018 30 COTIZANTE 4023

MWW AAres . oov A AMmnAne anian i anas dbaa .

v mmbadiatann B le s ke . BB -

p

{

&
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ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Subred Integrada de Servicios de Sahud Sur Qccidente
E.S.E.

SIDEAP@

v i e e i e B T S

UItima Actualizacion: 16-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

NOMBRES ]

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (Q DE CASADA)

LEON OLIVARES PATRICIA ESTHER

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceE QO ras O No._ 60346228 FO MmO |[co® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (0 NUMERO DM
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA pia [ 3 | mes [SEP | ario [ 1971 | | diagonal 62 sur 414 34
PAlS i PAIS  Colombia DEPTO Bogotd D.C.

DEPTO Norte de Santander CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 00000000
CIUDAD Clicuta EMAIL patyleon99@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE COM UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER COMERCIAI |
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o |3 |4 |5 |6 | 7| 8. |9 |10°|1¥| wmeEsS [DICIEMBRE Aﬁo

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER),

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA),

DC (DOCTORADOC O PHD).

RELACIONE AL FRENTFEL 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 ROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
L
TC 3 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2004 60346228
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FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents

HOJA DE VIDA |

Persona Natural S I DE A P :

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-sep-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE AROS ¥ MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO ] 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 1]
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
mmslesm BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 51 ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE 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

()OSWM Seasi G,

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.

Scanned with CamScanner



. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S lDE A E :

e ———————Ep— L

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-sep-2018

Ciudag
¥ fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

R —
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8 ENTIDAD RECEPTORA
(_ &= FORM ULARIO UNICO Subred Inlegrada de SnMciOEi de Salud
g= DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents E.S.E.
/" r TODOSPORUN RentAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE A P o
l: Num PAB Persona Naiural T e

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Uttima Actualizacién: 17-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

N BIENES ~ENIAS

YO, PATRICIA ESTHER LEON OLIVARES
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (Q No. 60346228 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién diagonal 62 sur 41A 34 Teléfonos 3155185698 00000000

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CHMENTO:DOENIDEN EIDTAL

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 "(itimo" afio gravable fueron:

ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.576.350,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0.00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 1.576.350,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

Pagina 1 de 2
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; r__,_, | FORMULARIO UNICO £umodp PR ]
g |ON JURAMENTADA DE BIENESY | " Su b
& DECLARAC : SE.
L TODOSPORUN  enTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE AP
o8 Num PAIs Persona Natur31 T Ty T ——
PAL EQUIDAD EOUCACION (LEY 190 DE 1985) Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos direclivos:

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

c) En la actualidad: Sl O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccQ CEQ  TLO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

BOGOTA D.C. 17-sep-2018

_Qo&-mmfbe.}m Q

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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