| Versidn 1 el
= Secretar ce Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN [‘jfﬁ
.

¥ suredintepadadeSevicsdeSalos - DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESODE o019 s1112016 B
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA DEASOOTADE
Coédigo: 15-02-F0-0002 ' =t

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LIZETH ORJUELA VELANDIA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X ’ CE | NO. 1024502399
CORREOQ ELECTRONICO: eselov2014@gmail.com CELULAR: 3194831925
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: 5U 44
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO TRABAJO SEDE: Sur
DI — w Centro de % Centro de 5% Centra de % Centro de 5 Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo casto
K28 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 0084 0071 6083 PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0759 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8de 11

1416

NUMERO DE CDP FECHAl 22/08/2018 | NUMERO DE CRP | magl FECHA 31/08/2018

Prestar Servicos profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S5.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

OBJETO DEL CONTRATO:
DIA | MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC [ RESERVA DE GLOSA % %0

OBSERVACIONES: CENTROS DE COSTOS FALTANTES V709(0%), K109(0%)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33.777.205
VALOR EJECUTADO $24.565.240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9.211.965
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

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 $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

5 d IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numerode Flenilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL ROTALARORIES
W.UO0.00 $155.700 $199.200 3 $30.400 $385.300
=
Dado en Bogota en el %%GLIGHWE del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
SANDRA MIR RODRIGUEZ BELTRAN LIZETH ORJUELA VELANDIA
NOMERE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONT, nsm

/Qf.p/\[\ (JJIJ—Q f(/l.
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fecha da

Verzibn 2

B e e DE SERVICIOS aprobacn soaso
Sar Occtdente £L30.
Cédigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: IESF’ACIO TRABAJO Sede: SUR
No. DE CONTRATO: 0769 - 2018 Periodo certificado desde el s Mes Al a Dia_| Mes | Afio
1 9 20318 30 g 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILIZETH ORJUELA VELANDIA c.c. 1.024.502.399 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos

profesionales a la gestién administrativa
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.

ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si _X_ NO Servicios: SI _X%__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades
afi al | profesional confo alo blecido
,ognﬁﬁeammm"esﬁgﬁam v p:;::,o,.m ::lnamem‘:f’; Cumplimiento con las acciones establecidas enelespacio  [ACTAS ~ DE  PARTICIPACION,
veracidad calii.“.ad oportunidad y pertinencia segun SI trabajo, APROPIACION CONCEPTUAL DE NUEVOS MATERIAL EXPOSICIONES,
pardmetros descritos del componente, espacio Trabajo LINEAMIENTOS y correcciones 3,10,17 FOTOGRAFIAS
Dar cumplimiento a las actividades y metas peribdicas IDENTIFICACION , CARACTERIZACION DE NIFIOS LOCALIDAD
designadas en el plan de accién, con base en las fichas PUENTE ARANDA, PRIMERA ASESORIA, COLECTIVO NIFIOS i y
técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE s EN LA MISMA LOCALIDAD,SEGUIMIENTOS AL EFECTO, Formatos de trabajo infantil y de UTIS
LOCALIDAD DE KENNEDY COLECTIVO

Realizar seguimiento a los menores canalizados con
identificacién de riesgo establecidos en plan de choque|
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a
las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS
Notificar todos los eventos de interés en salud publica. NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
Realizar canalizacion de los casos prioritarios
identificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su
competencia o informar a quien corresponda en lo sl se presentan canalizaciones formato activacion de ruta
relacionado con acciones de instituciones distintas al
sector salud,
Informar a los individuos, familias yfo colectivos sobre sus ) ) B
deberes y derechos respecto a la seguridad social en s1 Se brinda educacion durante el acompafnamiento a las familias No se presentan para este mes
salud, y nifios
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y ; ACTAS DE  PARTICIPACION,  MATERIAL
participacién social con el fin de fortalecer la gestion st Reunion def espacio TRABAJO 8,20 EXPOSICIONES, FOTOGRAFIAS
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
IOSRS si Se realiza entrega de soportes el dia 30 del mes en curso soportes de pre- auditoria
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean
requeridos acorde a las preauditorias del referente del NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
ssnacia asinnardn
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes
Heg o si Se realiza la base de datos de nifios BASE DE DATOS
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto
de la ESE como de la firma auditora 0 SDS Sl ALISTAMIENTO AUDITORIA Mo se presentan para este mes
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o
acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento NO Ao pepr tan para este mes o 8¢ presentan para este mes
de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).
Participar activamente en las jornadas de salud pablica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) | No se presentan para este mes ACTAS =~ DE  PARTICIPACION,  MATERIAL
arogramadas por la Sub Red Sur Occidente ESE, * Bt = B IONED FOTOGRAPAY
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos ) ) ) -
dentificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y sl Se_bnnda educacion durante el acompafiamiento a las familias No se presentan para este mes
icciones de interés en salud publica y nifios
Asistir a las asistencias técnicas convocadas por la Sub
ted Sur Occidenta ESE como de fa SDS. si ASISTENCIA TECNICA SDS 3 Trata de personas Soportes (actas y listados)

IBSERVACIONES: SE ADJUNTA (2) FOLIOS APORTES SALUD Y PENSION (Facturas en caso de requerirse / conforme requerimiento tributario)

CIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/CTE $ 3.070.655 mi/cte— )

‘OTAL A PAGAR !Nt’lmem y Ietras!: TRES MILLONES SETENTA MIL SEIS
L A

Lo Onorlod Seliodi

tC doeut S

Fecha , ddtnmiasa Fima de rectido superser

Guadt

lota: El informe para su aprobacién estars sujeto a la certificacién de cumplimienta del contrato que expida el supervisor.

Pigina 1 de 1



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) LIZETH ORJUELA VELANDIA identificado(a) con cedula ciudadania 1.024.502.399 ,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170724 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
ESELOV2014@GMAIL.COM

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segtn LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS,

Elabaré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10139065
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Senor(a) ORJUELA VELANDIA LIZETH identificado(a) con CC numero 1.024.502.399 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26de julio de 2011y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 17 de septiembre de 2018.

Cordialmente,

J EEeere ;?C-‘./ex.ffta:t l/

Laura Patricia Merchan Metaute

Direccion servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

Medellin, 17 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que LIZETH ORJUELA VELANDIA identificado(a) con cédula de ciudadania 1024502399 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 22/07/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE NS900959048

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: 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, 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 y Pago: La cotizacidn se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 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 informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacién valido por un
mes:C10245023991826037189

Atentamente,

R

/'/
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el 17/09/2018 10.19 AM

Direccidn IP: 190.159.6.14, 172.16.42.236




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE 2 I - )
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Jltima Actualizacion: 10-se B

1 DATOS PERSONALES

TP ———

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ORJUELA VELANDIA LIZETH

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQpras () No. 1024502399 FO MO |co® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGUNDAcLase () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE GORRESPONDENGIA

FECHA oA [5_ | mes [R8R] ano [T%0 || ct23d#8271

PAlS P PAIS  Colombia DEPTO Bogoté D.C.
e Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2879663
CIUDAD Bogotd D.C, EMAIL eselov2014@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON 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 academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADOD

7] suf6n | 7|8 ]9 |10m]1X| MES [NOVIEMBRE | ARO[ 2006 ]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRA Do)
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 {SI 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 10 X TRABAJADOR SOCIAL 7 2013 2247510121

ESPECIALISTA EN GESTION HUMANA DE

ES 2 X LAS ORGANIZACIONES

5 2017
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA = _
Persona Natural S I DE M\ P

B L ot BT, B8 LB ¢ LA A

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 10-s

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUB RED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 oia | 20 |mes [5 | Ao [207  Jfomw [ Jmes | ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION T
Trabajadora social Gestion del riesgo, salud puablica Cr104 2941
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
E.S.E HOSPITAL VISTA HERMOSA UNIDAD DE SALUD MENTAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7902319 pia 20 |mes [11_|ARo [205  J|ow [23 Jmes [5_] ano [207___]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
trabajadora sodal salud mental Cr1BF 72455
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
E.S.E HOSPITAL SAN CRISTOBAL SALUD PUBLICA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot4 D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia[3 Imes e ]ano [204  Jlom [ Imes [& ] ano [0 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T | bmeccion
trabajadora sodal salud publica salud publica Dg39S320E
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA =

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

]

EMFRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAlS

Innovar ips X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogots D.C.

TELEFONODS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2362066 pia [2_] mes aRo [203  ]lowm [10 ] mes [2_] aro
CARGO O CONTRATO DEPEAEENCIA - - D;RECEDN T

Trabajadora social

rehabilitacidn

Cl7420C-28 P-13

L

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE SAN JOSE

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogotd D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3538000 DIA | 1 lMES |3 IAND | 2013 I DIA |31 | MES |3 IANO |2014 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
trabajadora social Irabajo social Cl 10 18-75
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS ] MESES
PUBLICO 3 8
PRIVADO 1 5
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER

ME ENCUENTRO DE|

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 180/895).

NTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural - Y
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidr

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Li2all

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANQOS 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
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FORM ULAR'O UN'CO ENTIDAD RECEFPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ——
NUEVO PAIS Persona Natural SI LA AP
PAZ EQUIDAD £DUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-sep-201

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LIZETH ORJUELA VELANDIA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI (O No. 1024502399 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccioncl 23 d # 82 71 Teléfonos3194831925 2879663

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 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 POSEOQ 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 "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 18.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.000.000,00
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 CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 0 BOGOTA $ 0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
INMOBILIARIA ARRIENDO $ 1.200.000,00
ETB TELEFONIA HOGAR Y CELULAR $ 220.000,00
DEUDA MAMA DEUDA MAMA $ 250.000,00
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FORMULARIO UNICO SR RRcktToR

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | o oueme b g o Selud
Sur Occidente E.S.E.
TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAiS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION {LEY 190 DE 1995)

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:
[ ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corparaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: S1 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO cEQ T.L.O

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:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

\ M BOGOTA D.C. 10-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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