Versior 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE :w?

Fecha de

W PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR %2 ¢ 15102/2018 T s
B seccometst TESORERIA ALCALDIA MAYOR
fig 04-02-FO.-0002 DE BOGOTA D C
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA XIMENA MARCELA GOMEZ QUINTERO
TIPO DE DOCUMENTO cC | X l CE NO 52.T47 494
CORREO ELECTRONICO ximenagomezquintero@gmail.com CELULAR 312574 11 12
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
UBICACION DEL SERVICIO PAPS PORVENIR SEDE Pablo VI
o entro de | &
CENTRO DE COSTOS 1 e ‘
PA34-EO1 ] 100% ] I l
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 4870369172 | PENSIONADO INQ
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 2439 de 2018 IN"DE PAGOS DEL CONTRATO 8DES8
NUMERO DE CDP [ 1433 FECHA I 30/08/2018 }_ NUMERO DE CRP | 38389 I FECHA 31/08/2018

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRTIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE SALUD ORAL DENTRO DE
LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE

OBJETO DEL CONTRATO
URIEIGDELCONTRALD ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DIA | MES ANO DIA MES ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES 1416.018
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

OBSERVACIONES

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $11.328.144
VALOR EJECUTADO $11.328.144
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
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 y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $1.953.105
el valor para IBC debe ser sobre un salarioc minimo legal vigente.

X : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IEC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARl ARL TOTAL APORTES
781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 241.800

Dado en Boggta-3 los 30 dias del mes de septiembre del aflo Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

| u((j y . ,{MG-UL(%.

NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR XIME ARCELA GOMEZ QUINTERO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: " NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versién 2
W i e semicion o suue INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS AT ovmuz017 @
| B swocideneest - bttt
i Codgo 04-02-FO-0003 e s
Ubicacion del Servicio: [PAPS PORVENIR SEDE: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 2439 DE 2018 Periodo certificado desde el Dia_|[Mes| Ano [ , [ Dia| Mes| ano
AT 2018 | 30 9 [ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IXJMENA MARCELA GOMEZ QUINTERO | cc 52747 434 | DE a¢
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRTIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE SALUD ORAL DENTRO DE LOS DIFERENTES
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONALci6n.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl X NO Servicios: SI ___ NO ‘
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS ‘

1) Disponer y preparar oportunamente los materiales, equipos e instrumental necesarios Preparacion y alistamiento de equipos e

para el desarrollo de las actividades propias del servicio de odontologia e higiene oral en la Si insumos necesarios para la prestacion del Sanetizacidon . Esterilizacion. Proceso de atencién

realizacion de los procedimientos en salud oral servicio

2) Tomar, revelar radiografias y realizar reportes de diagnostico, imagenologia , siguiendo

el procedimiento Si Reportes de atencién Historia clinica
J
3) Elaborar los pedidos de materiales e consuma y devolutivos con el visto bueno el lider st Elab 1 pedi " Pedid :
o 1o Soordinacior del e aboracion el pedido para el area edido - correo
4) Revisar y notificar al lider el estado de las agendas de citas programadas sl Revision diaria de las agendas Agendas |
|
5) Solicitar el apoyo oportunamente al lider o coordinador del drea H A‘poy": Decewdades &1al plocesc Je Correos- solicitues |
atencion
6) Colaborar en actividades intra y extramurales para el desarrolio de los programas de
salud y teritorio, |a participacion de la comunidad en actividades de salud e impulsar y
sI Demanda inducida. historia clinica
motivar la conformacion de grupos de participacion completa y oportuna, los formatos que Apayo en las actividades solicitadas c
le sean encomendacs para el ejercicio de su actividad
7) Reponar oportunamente las anomalias (INAF, Seguridad del usuario) S| Reportes en los aplicativos Aplicativos
8) Utilizar de manera racional los recursos asignados en la prestacion del servicio sl Uso de insumos de menra adecuada Pedido - historia clinica
9) Aplicar las normas de sanetizacién de acuerda a lo establecido a nivel institucional y
; sl Realizacion adecuado del procedimiento reporte de sanetizacion
normas vigentes
|
10) Realizar las actividades de las metas contrac:uales y/o de planes y/o proyectos = o e A ki ks soerdas
formulados en el drea asignada el tividades establecidas » 9

Velar y responder por los recursos y

Listas de chequeo e inventarios
adecuado funcionamiento de los mismos

11) Promover el cuidado y custodia el patrimonio dados a su re: sl

12) Desarrollar y apoyar la ejecucién de actividades e promocion en salud y prevencion de
la enfermedad intra y exira mural necesarias en los diferentes grupos del ciclo evolutivo Sl Apoyo en actividades programadas actas
de acuerdo con la normatividad vigente

13) Realizar el ejercicio de autogestion en las actividaes dsarrolladas, formular y ejecutar
las acciones prevetivas y/o correctivas y/o planes de mejoramiento de salud, la eficiencia y sl Realizacién de acciones y planes e mejora Palnes de mejora
el impacto de los programas ofrecidos a la comunidad

14) Participar en las acciones en vigilancia epidemiologica, nesgo para la poblacién Si Participacionen actividades programadas actas

15) Identificar necesidades y participar en estudios tendientes a solucionar los problemas
de la salud de la comunidad, informacion de oferta y demanda de servicios de salud del Sl Participacionen actividades programadas actas
area de influencia que permita proponer actividades de solucién

16) Aplicar lineamientos que garanticen la adecuada prestacion del servicio dando Cumplimiento de estandares en todo el ciclo
ciclo de atencion

cumplimiento a los estandares institucionales @ atencién
17) Presentar informes periodicos, obligaciones contractuales a las instancias pertinentes
de acuerdo a las actividades encomendadas y segun linemaientos y programacién S| Entrega de informe de actividades Sidoi
participar en la actualizacién de los procesos y procedimientos inherentes a sus realizadas al supervsor g e
actividades
18) Participar en las reuniones designadas actividades u obligaciones contractuales segun si P s
programacion articipacion en actividades actas
19) Garantizar la custodia de la informacion y la gestion documental de la ejecucion de las
g Sl Manejo adecuado de la informacién Archivo
actividades
|20) Las demas actividades que sean afines con I3 natraleza del contrato sl Realizacion de actividades establecidas aclas
|
|
OBSERVACIONES:
SN
TOTAL A PAGAR: UN MILLON CUATROSCIENTOS DIECISEIS MIL DIECIOCHO ($ 1.416.018). \ £ \ J
T T S
| \ A
- \
g \ ~A_A
\ Posn - e P st i, )
XIMENA ELA GOMEZ QUINTERO C.C 52747484

BosrravaTa NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR
.

|Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor
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%5_5 Famisanar

i EPS J
CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) XIMENA MARCELA GOMEZ QUINTERO identificado(a) con CC
52747494 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 12/02/2011

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 12 dias del mes de septiembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

r -\“--
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

oorvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) XIMENA MARCELA GOMEZ QUINTERO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,747,494, se encuentra aflliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

.

ARL |SUA >

—

Medellin, 12 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que XIMENA MARCELA GOMEZ QUINTERO identificado(a) con cédula de ciudadania 52747494 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 16/09/2017 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
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 cotizacion se realizara 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.

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

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 codigo Unico de generacion valido por un
mes:C527474941825524772

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGURQOS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su deszafiliacidn
Importante: La informacion contenida er este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este centificado fue generado con la infermacion registrada en la base de datos el 12/09/2018 6.52 AM

Direccién IP: 190.143.28.197, 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 I\ P

P L =TT N TT e r——e——r———

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GOMEZ QUINTERO XIMENA MARCELA
DOCUMENTQO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQPas O No. 52747494 F® m O | coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O sEGUNDAcLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA |L, MES |NOV | ANO ITQSS ] CLL 55 sur # 86-05 torre 1 Apt 508

PAlS Colombia PAIS Colombia  DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 9218556
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL ximenagomezquintero@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOCS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico con énfasis en

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1% | 25| 3. | 4= | 5% | 6° i Vi | 8°. | 9° 10°.|‘IX, MES | NOVIEMBRE ANO [ 2000

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 (DOCTORADOQO 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 st NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TE 4 X TECNICO PROFESIONAL EN SALUD ORAL 12 2010 52747494
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA =
SIDEAP&

P T ————

Persona Natural

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

Uttima Act

zacion: 14-ago

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 PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 / 3756579 pia | 18 | mes |8 | aRo | 2017 || Dia [ J MES I | ANO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR E HIGIENISTA ORAL ASISTENCIAL Calle 9 No. 39 - 46

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

COODONTOLOGOS X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot4 D.C. Bogoté D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

606 2918 pia [27 | mes [« ] ano [207__ ]|oia [30_] mes [6__] aro [2017

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE CONSULTORIO

DEPENDENCIA

ASISTENCIAL

DIRECCION

Carrera 8 No. 45-73

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

PUBLICA
X

PRIVADA PAls

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia [ 25 | Mes [¢ ] ano [ 2012 [loa [31 | Mes [8 | aRo [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

APOYOQ AUXILIARES DE SALUD ASISTENCIAL Carrera 20 # 47B — 35 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQO DE EXPERIENCIA

OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 5 3
PRIVADO 0 2
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ENTIDAD RECEPTORA

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

HOJA DE VIDA =

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

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS 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 5o. DE LA LEY 190/95).
AN GA‘Q( 2; "

FIRMA DEL S!ERWDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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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FORMULARIO UN]CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

g DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
Tows POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAP&
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Um'ﬂa Aciiiakencion: 12-se5-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, XIMENA MARCELA GOMEZ QUINTERO

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TIL (O No. 52747494 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CLL 55 sur # 86-05 torre 1 Apt 508 Teléfonos3125741112 9218556
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MANUEL GOMEZ HASTAMORIR 19156826 PADRE
JUAN MANUEL ANCHIQUE GOMEZ 1014478376 HIJO(A)
JUAN JOSE ANCHIQUE GOMEZ 1028620411 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 "ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $4.625.374,00
IOTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $4.625.374,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE e D & = ISEDE DE LA CUENTA]: S4LDODELA
DAVIVIENDA | AHORROS 004870369172 TUNAL $ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO I VALOR
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FORMULARIO UN}CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

- DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
Toms pOR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural SIDEAP@\
i 7 5 (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 12-sep-2018

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 corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ] CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI & NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MANUEL RICARDO ANCHIQUE SALINAS |C.C® CE(Q) TEC) 80745166

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas 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 |

‘—fO}/\U\lCK}J %)T(\ BOGOTA D.C. 12-sep-2018
L}

FIRMA DELFUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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