Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE *
o N PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESOQ DE PAGO POR Z:f;:agin 151022018 i
M surocidemet s TESORERIA - ALCALDEA MAYDR
Cédigo ©04.02-F0O-0002 P RORATAN S
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAMIAN GRISALES /7
TIPG DE DOCUMENTO: ceC l X | CE I NO 80759835 /
da damian.griszles@gmatl.com CELULAR: 3123780921

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO. FARMACIA SEDE: Pablo vt
Cenira de Centro de N Certra de Ceniro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Centio ce costo % costo * cosle t costo % costo * coslo *
MQ5. 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE GUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 462870081118 | PENSIONADC |N0

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTR}’\‘O U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA. / 4774 - 2018/ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO // 4DE4

NUMERO DE CDP 1433 /{ECHA I 30/08/2018 NUMERO DE CRP I 39821 I/ FECHA 311’08.’2{18

IPrestar servicios profesionales y de apoyo a ia gestion como AUXILIAR DE FARMACIA dentro de los
OBJETO DEL CONTRATOC: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de acuerdoa a las necesidades de la institucion.

pia [ MES ARC Dia | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
' 1 g 2018 30 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576 350"
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% [ NO APLICA

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,327.524

VALOR EJECUTADO $5.327.524 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,576,350
VALOR A LIBERAR . 50

SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION ] 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica et cumplimiento dei 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 vator para |BC debe ser sobre un satario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE

Numero de Planiila I8C DE COTIZACION 12.5% 18C PENSION 16% ARL ARL

TOTAL APORTES

Dado en Bogotd a los (30) diasjdel mes 4e (SEPTIEMBRE) del afo Dos Mit Dieciocho {2018}. Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,
it sl

SANDRA LORENA QRTIZ CARDONA DAMIAN GRISALES i

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina § da |




Vatson 2

._ [ R INFCAME DE ACTIVIDADES POR OROEN DE PRESTACION DE SERVICIOS :;f;‘:;;n 0316412017
' Sur Cecidente CSE. ALCALDIA RAYCH
Codigo 0402 FO0003 R POrEEY 1A L
Ubicacion del Servicio: | FARM, Sede: PABLOVI
No. DE CONTRATO: 4774 2018 ' Periodo certificado desde el Dia Mes [ At [ Dia mes | Afio e
1 o T 158 | 30 9 ] 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | DAMIAN GRISALES / [N 80.759,835 c;/ BOGOTA

-~

) &
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propic y de manera independiente. sin que exisla subordinacién ni relacidn laboral alguna. prestara sus servicios y conecimienlos como AUXILIAR DE FARMACIA de 1z Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenle

El resuttade del cumplimiento del contrato es; Productos: S| NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

. 5 ) ) si ‘ 3 . 5 Aplicando el formato establecido por ta intranet AAL-MOSC-DI-FT-185 ¢ en fisico.
1. Reslizar {a relacion de farmulas medicas de los usuanios de la 1 Realizar |a relacion de formulas medicas de [os usuarios de |a inslitucion
2.Reahzar dispensacion y alistamients de medicamentas aplicando los 5 correctos de dispensacion R 2.Realizar dispensacion y alistamiento de medicamenltos aplicando los 5 N
y los 4 inequivocos . sl Cormreclos de diSspensacion y 105 4 INequivocas Revision y archivo de formulas entregadas.
3 Realizar la vertticacion de Jos medicamentos facturados y dispensados versus i I i e di d

: y disp versus prescrpgion si 3 Realizar la verficacion de los medicamentos faclurados y dispensacos versus |,y pince o1 on 161 facturas de [as formulas revisadas y firmadas.
medica presenpeion medica
4 Realizar chegueo cruzado y abstameento programa medicamentos cerca de casa Sl 2:5:3“25' chequeo cruzade y alistamiento programa medicamentos cesa de g cion de formutas y factuaras firmadas
5.Realizar registro de demanda msalisfecha de prescnpoion de medicamentos. si £ Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos  |Llevar un regisiro de los medicamentos y elemenios que falten en el servicio,
6.Realizar conteos ciclicos o segun politica de la inshilucion para venficacion y control de kardex. si Soﬁnzarzl;zaer:::‘;l::s ciclicos o segun polibca de la mstitucion para verihcacion y Aplicando f formato de Inventarios: venficanda hisico versus hipoorates,
7 Velar por ¢! conlinuo almacenamiento de las estantenas del Servicis Farmacetico si 7 Velar por el continue almacenamiento de 1as estanterias del Servicio Aphcando las barreras e seguridad guriada por el instructivo camo arganzacion,
Farmaceutico semaforizacion y fechas de vencimiento.
8 Registro de prescapeion de Fi I i i i i 2
egis P P e Formulss de Control Especial de acuerdo a los lineamientos si B_Reglslro de prescnpcion e Formulas de Contrel Especial de acuerdo a los Registro y orden en los libos y paguetes de Medicamentos de Control.
nstitucionales lineamientos institucionales
9 Realizar entrega de lumo segun procedimentos Inshitucionates establecidos. si 9 Realizar entrega de tumo segin proced:mienlos Institucionales establecidos  |Farmato de entrega de lurno AAU-733-DI-FT-187
10 Realizar limpieza y desinfeccion de eslantenas del Servicio Farmaceufico, si 10 Realizar impieza y desinfeccion de estanlenas del Seracio Farmaceulico Llevando acabo el protocoto de impieza AAU-BO1C-DI-PT-CO1
11 Realizar semaforizacion de los medicamentos y dispositivos medicos que se encuenlren 11 Realizar semaforizacion de los medicamentos y disposdivos medicos que se
3 ‘ i . Lievando el conirol de fechas de vencimiento coa sus respectiva semafornzacion

almacenados en et servicio farmaceutico st encuentren almacenados en el servicio farmacentico. v s venem ¢ pecti
12 Reakzar control de loles y fechas de vencimento de los medicamentos y dispositivos medicos . (‘;ZRealllzarcun:‘rc\ de iotes y lecnaslde VT"C‘m'en;) de loslmem'c::memusy Aplicando el 10 d 1rol de fechas de vencimiento AAU-MOSC-DI-FT-195
que se encuentren almacenados en el Sevicn farmaceutico. si ra\f;oas‘:\;:zzome icos que se encuenlren almacenados en el servicia plicando el formato de cenirol de fechas de vencimiento - - -

TOTAL A PAGAR ($ 1.576,350) UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS (MCTE)
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Nota £l infarme para su aprobacién estard sujelo a la certficacidn_de cumplimienlo del conlrate que expida i SUpervisor.
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Subirard Fntepret.y 9¢ Seviogy Ze Sda
Sur Occidente £.5.€,

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Versian 2

Fecha de
. aprobacion

Cadige

03/04/2017

04.02.F0-0003

Ubicacion del Servicio: | FARMACIA Sede: PABLOVI
No. DE CONTRATO: 4774 - 2018 Periodo certificado-desde el D1|a M;s J:ﬁsc a D3:33 Mges '°:I";g°
NQMBRE DEL CONTRATISTA: I CAMIAN GRISALES C.C. 80,759,835 |DE BOGOTA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Gccidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Confratista a nombre propio v de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA dela

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : St NO

Servicios: SI

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

13.Realizar rctulacion cofrecta de fos estantes y/o columnas de

Hacer su respectiva rotulacion de la estanteria

del chjeto contractual

la naturaleza del objeto contractual.

13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/o columnas de almacenamiento. Ell almacenamiento. del servicio farmaceutico.

14, Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias de 5 14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento les 5 Aplicando formato establecido por Ia intranet
cada mes. ! primeros dias de cada mes. AAU-MDSC-DI-PT-006

15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y st 15.Adherirse al pretecolo de medicamentos LASA'Y Aplicando el protocolo establecido por e
MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) MAR(zaImacenamiento,semaforizacion & identificacion. servicio farmaceutico AAU-MOSC-DI-FT-989.

. tos establecidos por la
16.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de fric de manera periodica S| 18.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio de :;:;‘;i:?%g;_f;r%i_‘}Dl_:T_s13 IGCDF-JRIOA-DF-
(mafiana larde y noche) manera periodica {(mafiana,tarde y noche) FT-614,GCD-R10A-DI-FT-615.

S . . - - . Llevando acabe el protocele de organizacion y
17 Vetar per el T
por el ordeny limpieza del Servicio Farmaceutico. ] 17.Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutica. (impieza AAU-BO1C-DI-PT-001

18 Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly responder por los s 18 Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly Son acciores de actitud y compromise con la

elementos dados a su responsabilidad e inventario ! responder por los elementos dades a su responsabilidad e inventario. |institucion ,no aplica para diligenciar soporte.
Aplicando el sistema de HIMS E

18.Realizar fa digitacion de formulas en 10s aplicativos institucionales | 19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. [HIPQCRATES, segin como lo establece la
nstitucion

20 Adherirse a guias,protoccios, instructivos,procedimentos y formatos del servicio 20.Adhenrse a guias, protocolos, instructivos procedimientos y Aplicando jos instructivos de la institucion AAU-

¥ pregrama cerca de casa, sl formates del servicio y programa cerca de casa MOSC-DI-IN-029 establecido por la intranet.
Llevando el control de los medicamentos que

: . . . . 21 Realizar la dispensacion de medicamentos que requieran cadena  |requieren cadena de fno y llevando los formatos
21 Realizar la dispensacion de medicament . . :
casa de los usuar?os de la instituciorlw d‘sn::sgzﬁ);eg:‘?an:j:gena de frio a la B3] de frio a la casa de los usuarios de fa institucion y dispensacion de establecidos por la intranet para la entrega de

y disp : formulas. estos en casa GCD-R10A-DI-FT--613 ,GCD-
R10A-DI-FT--614 .GCD-R10A-DI-FT--615.
22 Recepcionar devoluciones de medicamentos de enviados per los centros de s 22'Teceg:'D;T:::Z':T:;Zf.&ii?:d'::;}i::?: ai\z;:g::sarm los Hacer su respectiva devolucion &n fisico y
atencion de la institucion y realizar (a devolucion al inventaric. ! f:l;?:rio a ! insti ¥ sistema.
23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean alines con Ia naturaieza S| 73 Las demas aclividades que le sean asignadas y sean afines con | Se llevara acabo segun To establezca la

institucion para fings pertinentes

L

TOTAL A PAGAR ($ 1.576,350) UN MILLON QUINIENTOS ¢

ETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS {(MCTE)

i

NOMERE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA OFL CONTRATISTA _DAMAN GRISALES BO

755835

L !
< |
Fecha 30iD9/2018 Fiuma g2 recibido superasar < H 1 ”"dm.l

Nota: €] nforme para su aprobacion estara sujelo a la cerlificacion de cumplimiento del contrate que expida el supervisor,




IHTENDENCLA FINANCIERA
DE COLOMALA

VIGILADO *™*

o | ARL\SUf'CI“\--f

/

Medellin, 13 de septiembre de 2018
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
‘ SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.
R / . :CERTIFICA:

L

Que DAMIAN GRISALES :dentlf icado(a) con cédula de ciudadanfa 80759835 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacion: /
Fecha iniclo cobertura: 21/06/2018 Fecha fin cobertura:

{INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900953048

ACTIVIDAD ECONOMICA

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS AACTNIDADES 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 YiO RADIOTERARIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS. INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPSCR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE:" 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: ‘

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS 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/Q 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:

Articule 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizaclon se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de rlesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El proplo de I actividad elecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o Instituciones no tengan centros de trabajo se tomard Ia actividad principal o institucién.

. Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, vjsite-www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédtgo unlco de gengracion valido por un
mes; 0807598351 825683990

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de sfillacién del trabajador 8 SEGUROS DE RIESGOS LASORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en aste certilicado pueds ser validada en cualquler momento por SEGURDS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este canificado fue generado con la informacién registrada en la bose de datos ek: 13/09/2018 11,19 PM

Dirocoidn IP: 190.26.222.66, 172.16.42,236



sy E.P.S. Sanitas

Organizacidn Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2018

CERTIFICA

Que [a(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80759835
NOMBRES Y APELLIDOS Grisales ,Damian
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante
TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2014
ESTADRO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado /

REGIMEN Contributivo /

La presente se expide a nombre de Grisales ,Damian , a los 13 dias del mes de septiembre del afic 2018,

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos,

b

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



" SUPERINTEMDENGL FINANECIERA,
DE COLOMBIA

-

YIGILADO

'

° ,
& rosmm
Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada 1a base de datos de Afiliados, el Sefior (a) DAMIAN GRISALES identificado (a) con Cedula de
Ciudadania nimero 80759835, se encuentra afiliado (a) desde 01/04/2015 al Régimen de Prima Media

con Prestacién Definida - RPM, administrado por la-Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INEORMACION HISTGRICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedéd Codigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto _
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a 23 COLPENSIONES 01/04/2015 No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro o construimos entre los dos”



15i9?2018 https://aplicaciones,adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=p7Ww5mlo 1NwB4DjOEgMaRQ==

ADVINISTRADGRA DE 108 RECIRSOS GO R51TMA N UEVO PAIS

GENERRL DE SEGURIDAD SGCIAL EN SALLD -
FAZ EQUIDAD EOUCACION

&ADRES () Mins ALUD TODOS PORUN

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliades al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 80759835
NOMBRES DAMIAN
APELLIDOS GRISALES
FECHA DE NACIMIENTO el e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
E.P.S.
ACTIVO SANITAS CONTRIBUTIVO 01/12/2014 31/12/2999 COTIZANTE
mssin, | S| S | e

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resclucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia a afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, |a Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de ia afiliacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2989 determina gue el afiliado se encuentra vinculade con la entidad que genera la consulla.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reporiada a |a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite [a correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

htlps:.’.’aplicaciones.adres.gov.colbduajnternethageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=p7Ww5mIo1 NwB4DjCEgMaRQ==



FORMULAR'O U N I CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serwcios de Salud

o DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occdente E.5.E.
4 TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA D A gm
NUEVO PAIS Persona Natural SIDE P A
PRI FQUIBAD LDLLACIO (LEY 190 DE 1995) e~ arms . o

1. DECLARACION JURAMENTADA —.

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DAMIAN GRISALES

'"IDENTIFICADOCON C.C. & CE. O T. (O No. 80759835 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
'Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

;Direccion cra 7d 64 h 80 sur Teléfonos3123780921 6550464

}
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADC DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JULIAN ESTEBAN GRISALES MENDOZA 1014868673 HIJO(A)
JERONIMO GRISALES MENDOZA 1140929868 HIO(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 $ 12.500.000,00
; OTROS INGRESQOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 12.500.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
. TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
1| ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
; [ BANCO DAVIVIENDA AHORROS 462870061118 ALTAVISTA $0.00
r
t ¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
: TiPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
| APARTAMENTO APARTAMENTO $ 55.000.000,00
VEHICULO VEHICULO $ 10.000.000.00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
CAJA SOCIAL HIPOTECARIO $ 24.000.000,00
BANCO DAVIVIENDA CREDITO $ 4.000.000,00
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA -1
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | - ‘St occidonte ESE,
Sur Occidente E.SE.
TODOSPOR l!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE .
NUEVO PAIS Persona Natural M‘A E s
BA? FQUIDAD (OUCACION (LEY 190 DE 1995) ""“"""“'"’"“"" ‘_"'_'““'"‘_""_
"
BANCOLOMBSIA TARJETA DE CREDITO $ 2.600.000,00
BANCO OCCIDENTE LIBRANZA $ 11.000.000,00

[ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASQOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos direclivos:
I ENTIDAD O INSTITUCION ’ CALIDAD DE MIEMBRO I

b} A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI O NO (&) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CeEQ T.L.O

20X TVIDADLECONOMICAERVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a Ias declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional ¢ permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

ﬂ %&D BOGOTA D.C. 24-ag0-2018
Lo

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —

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

Persona Natural

1 DATOS PERSONALES

CIUBAD Bogota D.C.

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE GASADA) NOMBRES
GRISALES DAMIAN

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ ce O pras (O No 80759835 FO M ® | col @ extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (¥} NUMERO 80759835 DM 4o

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ‘ DIRECCION DE CORRESFPONDENCIA

FEcHA  DiA [20 ] mes [ENE] ano [o84 | [ cra7asangosu

PAIS Coombia PAIS Colombia DEPT( Bogoeta D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogola D.C. TELEFONO 6550464

EMAIL damian.grisales@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 GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA

TITULd BACHILLER ACADEMICO

|

PRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

o2 |34 |5

6°.

7° | 8°.] g, 10"‘]1}6.

MES | DICIEMBRE I ARO | 2002

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATOQ UNICO Subred Integrads de Ser;lcs:ioEs de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA
SIDEAPS

Persona Natural - = F A3 .
{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1988) Uitima A racion 2 -sene20 H

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTQ ORDEN CRONOLOGICC COMENZANDO POR EL ACTUAL

l EMPLEQ © CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X Colombia
DEPARTAMENTG MUNICIPIO CORREQ FLECTRONICO ENTIDAD
Bogeta D.C. Bogota D.C. farmaciahsur@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
7300000 ola {17 | mes [ ] ano [zor7 [How [ Imes [ ] ano | |
CARGO Q CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE FARMACIA ASISTENCIA URGENCIAS CAMI USME PUEBLQO

I_ ) EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
IOLAVORANDO X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Tolima Libano iolavorando@gmail.com
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3224484235

oia [1 | mes [z ] ano [2017

pia J28 | mes [2 | aRo | 2017

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE FARMACIA

DEPENDENCIA

FARMACIA AMBULATORIA

DIRECCION

HOSPITAL REGIONAL DEL LIBANG

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 1 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 o
TOTAL 1 2
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
\
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO 4 ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL DRDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS FUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA AOMINISTRACION 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 120/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA =26
Persona Natural SIDE AP

o K St
B e,

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Aciualivacion’ 21-sep-2078

Poggrioy - 2 Jecsto 298

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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
FRESENTADOS COMO SO0PORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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