™ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -
W i ssemmsesis  PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :‘“‘;;’;
W SurOccldemar L5, TESORERIA probacion

Codigo

INFORMACION DEL CONTRATISTA

U =

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RAMIRO MENDE-ABTUDI 15 i :
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x [ ce] NO. > 1 g
[CORREOQ ELECTRONICO: RAMIROMENDEZ9813 @GMAIL.COM CELULAR: . 322 -
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: E10
UBICACION DEL SERVICIO: UCI-A  «” SEDE: i
CENTRODECOsTOs: S| % %GR+ ITawt) e I e =

o2~ 100 A
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: i
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 71706188917 W

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SE 1ICI0S
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3729-2018 lN° DE PAGOS DEL CONTRATO ;,
NUMEROQ DE CDP 1433 /FECHA 30/08/2018 4~ NUMERO DE CRP 39096 ) FECHA
lOBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
1A S NO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - ME ‘A
1 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.528500 <
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES: 180 HORAS -~
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO o
CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
\VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
LDO POR EJECUTAR

e len e

[PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

o, |
ensiones pagadogn el mes.

lor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y

e

Dado en Bogota a los dias del
wiaén 50 ¢ pertinente. Cordialmente,

Do

endy

verifica el cumplimiento del minimo iridad ¢ : _
os honorarios inferiores a $1.953,105, €l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. IBC DE APORTE A SALUD [aPORTE PENSION| NIVEL | ARORTE
Nidmero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% 1BC ARL L TOTAL APORTES
$781.242,00 $97.700 $125.000 | 3 |${p.100| | $24§803 ~
mes de SEPTIEMBRE d/el afio Dos Mil Diez y Siete (2018). Lo antgrior para qi.:e suriifel pago

-~ %;: Z_—Z;é—fr ,Zu‘/* 5.

ROSA INES LEON

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

RAMIRO MENDELZ

vy
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- I ADES POR ORDEN DE PRESTACION DE o B 18022018

[}
f
— By il prkh AR YR L
B 0 e o seracios «INFORME DEACTIVID SERVICIOS
: Cidgo | na.01.40.0003 1
1 S -

- Sur Occidente I,S.EI'
it ' 1
y ado: KENNEDY | |
| bicaclén del Servicio: UCI ADULTOS1 ls
b 7 40 deade el I Dia [Mos| la Afo I
1 sdo e
| INo. DE CONTRATO: 3729-2018 Parlodo certificada 15 i0 2.018
|
| < .C. 12 18 GOTA
' NOMBRE DEL CONTRATISTA: IRAMIRO MENDEZ ASTUDILLO IC o e :
7 ! =
a rd sus serviclos
| lOBJETO DEL COMTRATOQ El Conlratista a nombre proplo y de manera Independiente, sin qua oxista subordinacién nl relacién laboral alguna, presta
I lconocimientos comoAUXILIAR DE ENFERMERIAg6 la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenta
| resultado del cumplimlents del contrato es: Productos ; s ___ NO ___ Serviclos: S§I _X_NO ___ q ;
ENT ]
OBLIGACIONES GONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS s PRODUCTCIII
ACTIVIDADES BASICAS 1. Partar con los clementos :dslzcls dell'tnl dn:!rmlb de sus 1-Porta uniforme y elementos necesarios 1 necdotario 2
d -2 Preparar Ios alamenios de acuerdo al bpo de PR ' des L o
-3, , acli in lialanvento médico y da para el cumplimiento de las aclivigades.
mnvun:) 3 E.ﬁﬁ-llrll ,ion criteno, n:l:mag:so:orgl:g::‘ (:.q:'m “:r;“‘gr;lg!;ﬁ : c il cora de pr - -
ondades dal lo.<4 Reakzar procedimientos bdsicos, leniendo en cuenta la e N . 4
acncs “"““::("5'2‘."““"'* o mr';r.',f’:. orden ‘LJEL dala e, Realizar procedimiento basicos de ! d?;’l:;ﬁggra de
|-& P | paciente, colabor los oxdmenes de di lico y ralamiantos i i 1 ce -
mw".;'uf;:.;“ :,m. ra”m;u p.;;mmg enlu!.mu:m-unn.ulu-m-uon. [enfermeria a pa;lenles asignados. g,_B“ I de rocen:llrﬁienlos
eambulacion y irasiedos -8 Raalizar calculo y contral da unuu;:?. ndmr-suadu:y | 1 3-Preparar pacienle para examenes Bitacora de p! L
-5. Reahzar las des objeto del contrato para o cual . " ' :
eron mlmlad&;y respander por ol ejercicia de las H:!Iv}::iad:s delegadas sin que ESPECI3|BS \_,I'.’O medios dlagnostlcqs . 3
lausde exenia da I responsabilidad que le incumbe por |a comespondsants @ sus 4-Asistir al paciente en sus actividades 1 ¥
basicas i | i

L uborinades -10. Dedicar ln lolakdad del bermpo pare el cumphmiento da sus

actividades
13ista de verificaciorjg |

1-Realiza registros en forma clar%y

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, GRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA lagicamen
| EGIBLES ¥ VERACES: 11. Efecluar apoduna y claramante, regisiros de lodos los ordenados cronolog te !
k- sdadas de enfermerla - 12 Registrar an Nolas de Enfermaria, ol estado clinico del y
paciante v ac 13 Lienar a los formalos de hislonas 4 T
kiinicas, escribiendo en las Nolas de Enfermeria su nombre claro y manieniendo ! . A
joentifcadas ias Histonas Clinicas de acuerdo con |g eslablecido con Ias narmas 1 3
hegaies, ios procedimienios de auditoria y el manual de historfas clinicas de la

an, toda i4n con su nombre y selio.-14. Cuslodiar y cusdar la
biocumentacian e infonmacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o 2 la cual
ir o avitar |3 suslraccion, & o

enga acceso @ impadi
kndabida 15. Elaborar guias, Inlormes, prolocolos u olros informes sobcitados en el
1-4Libro de redibo y e

limiento de sus actividadas,
1-Realizar recibo y entrega de turno _
11 o con asighacion

g
:
|—

CIBO ¥ ENTREGA DE TURNO.16. Recibir y enlregar la informacion detallade de
une de los pacientes.

1

L]

OMES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION - i i H
TIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIFD: 17. Alender las 1-Aplicar protocolo de bienvenida al
del equipo de trabajo.-18 Explicar procedirmientos al paciente yio & pa ciente que lngresa al servicio
tarrbia - 19, Respetar los damechos dal pacients y curmplir &l codigo de dlice de enfarmerial
todas las disposici legales porti que Coma en ol drea da la salud
an tanio en coma en Urg yt ilali -
Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las personas con que lenga mjluuon 1
]

razon de su carge.-21. Cumplir con las QuUE 5US SUp
atender los ¥ dal jafa

en en ejercicio de sus
jalo o de las p

PIDEMIOLOGIA, ASEPSIA ¥ BIDSEGURIDAD: 22. Apiicar los principios de lécnica o ; i 2
e e e Bicas g o 1 matefo de MUidcs 1-Usa los elementos de proteccioh personal|1s necdotario|
4 Cumplr con la préseniacion del meglamento de higlene y seguidad y con o 2- 2-Lista de ver
del p de Salud Ocupacional, ejecutand: ienlos sequros doy H £
Rrabajo segun actodad a reslizar en la Inslilucian, Asi como acogerse &l pregrama dej 1 Realiza asep y de?’infec?'_on_ de
Ceupacional Institucional y a los planes de emerpancia y evacuacion del Hospital CEmEIS.CEImﬂ'aS e inmobiliario de pacienle
a los pianes de contingencia del drea de manlenimiento.

J0_USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS. EQUIPOS 1-Realizar inventarios asignados por el jefe [1-Libro de inventario *
& 2-Registro del traslado de

DENTIFICACION: 25. Vigilar e informar fallanles del inventario -26 Manlaner &l ordan) A N
inmediato
higtorias c!inirTs de |lanidad

jimpeza ¢ buen manejo de los squipos de maleniales -27. Velar por la adecuada y|

aconal Wikzac i méss to Fitesd o

acional uskzacion de ou recurscs de le Ireiucidn . damia. SAupos. ¥ comonios o 2-Custodia historias clinicas de
: jpacientes asignados

L]
1

s prtal nue sean o para al
Fotar & Camet da la instilucidn duranta |a preslacidn de servicio segan los p
s la nstilucdn 28 Sakaguardar os ienes que se enlregan para al desempeno de |as|
unciones i regstranda y controlando los formalos establecidos para esla funcidn -30 1
(Gesboner de acuerdo a bos procedimeentos establecidos los cambios de ublcacion)
yrasiados. reniegios o pérdidas de los bienes bajo el marco normalivo -31 Utilizar los)
¥ recursos augnados para ol empleo a su cargo o la informacién reservada en) !

\ 'E 1

formm eacimra pars los fines que cormespondan
b

CAPACITACTON, TTCTTWCA € IWVESTIGRCION FERANENTE 31 Austl 1-Asiste a las capacilaciones programadas |1-Formalo de asistencia d
Ien la USSK capacitacion |

o (orfan lee g por X P |
e necesdades de cepacitacion al inlenor de su dres, para su postenor Toalzackon 1

OBSERVACIONES: v
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $1526600 (MILLON QUINIENTOS VEINTI Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS) ¥
——— 2 — —
[ c//’

KO'Y\WQ H@\&% e aedn B G

AL WAE O L AS T LD ()M
Nola. El informe para su aprobacion estard sujelo a la certificacion_do cumplimiento del conlralo que wxpida el supervisor i

&d‘%&u |
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONE LY CESANTIAS
PORVENIR S.A. \

orvenlr NIT 800.144.331-3 4
POIVENT v~ oY -
@

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) RAMIRO MENDEZ ASTUDILLO, identificado(a) con Cédula de Ciudad
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR | /

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Sé_pt‘.embre de 2013.. /

e

Gerente de Clientes

=
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VIGILADO ’""lm":l:lofx.l:mmn

ARL|SUrAS

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA: 7 o
Que RAMIRO MENDEZ ASTUDILLO id‘éﬁmdo{a) con cédula de ciudadania 1233500918 registra en
datos como trabajador(a) independiente. ]

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha Inicio cobertura:  02/03/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE :
SUB RED SUR OCCIDENTE N900953048 % i

ACTIVIDAD ECONOMICA: : .
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEi\J’!Clo*E SALUD, C INTERNACI , INC
S OSPITALES GENERALES. CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DJRAS DE SERVICIOS
SALUD. CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITU
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: Ik
TVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INC

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AC
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA C
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGN!

DE SALUD MENTAL

ON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-D
OSTICOS Y/O RADICTERAPIA), HOSF‘FTA#ES PARA TUI

DE SERNICIOS O
CULOSOS, INSTITU! ES
!

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-DQRAS 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 cotizacion y pago:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La colizacion se rezlizard teniendo en cuenta el mayor flesgo en

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucion. 4
»

2. El propio de Ia actividad efecutada por el contratista.
Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad princlpal o institucién.
2

1

1 v
|
treq

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui cpntenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo unico de generacion yalido por un

mes;C12335009181825611396 ‘

L]
Atentamente, t|
! L]
Direccién de Afiliaciones y Recaudos : '5
Esle co-vficade tene valdez para efecios de afliacin del rabajador 8 SEGUROS DE RIESGCS LABORALES SURAMERICANA S A asi como para su desafliaciin .
rgortaniy L oo scdn conlenda en wsle cerlificads puede ser valdada on cuslauier momentu por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A
L]
Este corvlicacs fue genersco con b informacion registrada on lo base de delos el 11002010 3 00 AM I \
L ]
f
LA
A
1!
Diracotn 1P 1060 25 240 168, 172 18.42 738
-
|
]
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"El Ministerio de |a Proteccion Social comunica que la i i

conforme a las fechas definidas en los |:Ie:|:rc:toscl 2280 ;Efozr&e;ci\?ri;gp-&::sltgg?;s:.?aiog:.:tr:scaosﬁﬁ)mgg:d ?\?:a lﬂEz’P!’E‘.
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de valldaclén y cruce definidos en las normas y en las.
especlﬂcaciun_es técnicas; por lo tanto esta Informacién se debe utllizar come complemento al marco legal y téenico definido y
nunca como unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. S usted encuentra una
Inconsistencia en la Informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su Informacién a fin de
que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y estd proceda a la actualizaclén en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

kel R T I
INFORMACION BASICA DEL AFILIADO '
- I ____DATOS EN RESOLUCION 2309 :
i = |
[No records to display. . - ) T |
. DATOSEN RESOLUCION 2280 ~ |
0D 3 o
i o
Mo I'ECO;'ds to di&‘i|‘3|a;._ I o T o o |
o _ DATOSEN RESOLUCION 4023 e - QL’ %/
|
i |
f PEMNSAT TLIAC ___'l‘. 1 \}-
B L S \ |
@ COMPENSAR' TL ]
cc 1233500918  MENDEZ  ARTUDILLO  RAMIRO 2018-04 oo 1§ COTIZANTE _ '@J‘[/
\ ; ¥
COMPENSAR ¢ , P T
cC 1233500918 MEMDEZ ASTRUILLO RAMIRO 2018-01 EPS COTLZANTE \
o |
MPENSAR °
cC 1233500915/ MENDEZ  ASTUDILLO  RAMIRC / 2018-08 /60 epc coTian‘rEyll”
4 ! | 5
COMPENSAR |
[ 1233500918 MENDEZ ASTUDILLO RAMIRD 2017-02 ® EPS | BENEF]CIJ\R*O \
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS : _- 1 {
v . T TUAT A WA ,
COMPENSAR E.P.5. 08;2018 / 0510372014 30 COTIZANTE 4023 l. @
COMPENSAR E.P.S, 072018/ 05/03/2014 0 4023 \ g
t
COMPENSAR E.P.S. 06/20158 VZ 05/0312014 30 4011 \
$ 2
COMPENSAR E.P.S. 05/2018 | 05/03/2014 30 4023{ |
COMPENSAR E.P.5. 04/2016 05/03/2014 0 a3 | 8
|
COMPENSAR E.P.S. 03/2018 05032014 30 COTIZANTE 4023 |
|
i COMPENSAR EP.S. 01/201B 05/03/2014 30 COTIZANTE a023 |
COMPENSAR E.P.5. 12/2017 05/03/2014 30 402 |I
COMPENSAR E.P.S 11/2017 05/03/2014 30 . 10 \
COMPENSAR E.P.S 10/2017 05/03/201+ 10 1023 2
COMPENSAR E.P.C. 09/2017 05/03/2014 0 4023
COMPENSAR E.F.5 os/201/7 050312014 30 COTIZANTC 023 |
COMPENSAR EP 5. 07/2017 05/03/2014 30 COTIZANTE 4023 |
\ |
COMPENSAR FP.5. 062017 (5/03/2014 30 COIZANTE 023 |
|
'| COMPENSAR E.IS 05,2017 05/04/2014 n N coTizZ am |
' ' ol 4 COTIZANTE a2y |
| coMpL NSAR E.P.5. 04,2017 0%/03/2014 0 co 'l
COMPENSAR E.I5, 032017 1903014 10 COTIZANTE 4023 1
' 402
COMPENSAR E.P.S. 022017 15/07112014 b])| 023

hitps//www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-estadisticas/Maestro-de Afilados-Compensados

DENEFICIARIO
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-sep-2018 r
-
. .
1 DATOS PERSONALES :

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES 1
MENDEZ Astudillo RAMIRO / i
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD i
cc @ceQras O No. 1233500918 7+ O M@ |coL® extrangERO O
LIBRETA MILITAR ’
PRIMERA CLASE () SEGUNDACGLASE () NUMERO 1233500918 DM 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA g

13 ocT | afo [ 1998 CRRA 94 A N 69-42 SUR BLOQ 2 CASAS s g
FECHA oia | MES | ARO | | ! 3
pAlS — PAIS  Colombia DEPTQ Bogola D.C. §
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogeta D.C. TELEFONO f
CIUDAD Bogots D.C. EMAIL ramiromendez9813@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS G

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA) L
EDUCACION BASICA TITULO bachiller comercial ®
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2o | 3o | 4o |5 | 6o | 7o | 8~ | 9% [10°|1¥| MES [DICEMBRE | ARO[ 2015 |§ 5
' |
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) : ¥
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA: b
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (U RSITARIA)!
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADQ O PHD), @
RELACIONE AL FRENTE EL 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  APROBADOS sf NO O TITULO OBTENIDO MES ARO | PROFESIDNAL
TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA (Y 2016 14731 /
DOMINIO DE IDIOMAS f
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE §
IDIOMA

Ingles X X X o ‘

é ¢
Paging 1 d
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ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

FGRMATO UN |CO LSuhrsrl Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente

ESE.

Persona Natural
(Leyes 190 de 1095, 489 y 443 de 1998)

- 3l

Ullima Acluahzacion, 13 sop-20148

OEAP

lj .- § EMPLEO D CONTRATO '
EMBRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pajs
| ITAL OCCIDENTE KEMNEDY ® X Colombia
. RTAME‘r«TO i MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogetap.c. | 3 Bogola D.C.
TELFFONOS ! FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
_7hsas DIA MES Ao (208 {om [ mes [ ano L]
__ 00 cANTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
' A : IAR qE' ENFERMER|, @ | AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 De Mayo #408-54
EMPLEO O CONTRATO —|
EM.F'RESA O ENTIDAD ‘ PUBLICA | PRIVADA | pals
HOSPITAL SIMON BOLIVAR X Colombia
O =P RTAMENTO ! MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
. D.C.T Bogota D.C,
| : Nos'l ] " FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
astB5as | : oa [0 Jmes [5 ] ano [0 [{omn [ Jmes [z ] aro [z ]
CARGO O CONTRATO H DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERI& AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 163 CON AV 7

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -

£ H ANOS MESES

PUBLICO 1 5

' 8

PRIVADO 0 4

5 PARTICULAR 0 8

1 1

4 TOTAL

» BAJO LA GRAVE
WIBILIDAD DEL oRpEN
DE PRESTACION be SERVICIO

D DE JURAMENTO QUE S| NO

CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

" DE INHABILIDAD E
ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES e
ONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATO

PARA T UNICO DE HOJA DE
VIDA, QD%S LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UN

ERACES, (ARTICULO 50 OE LA LEY 180/95).

k; !
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FORM ATO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

H 0 J A D E VI DA Lsubr-d Integrada de sar;{g: de Sal

- mmﬁfﬂ :
Persona Natural /S_I__I;E“e @\ ' aL |

(Leyes 150 de 1995, 459 ¥ 443 de 1998)

Poma Merder

- FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha del diligenciamiento |
[ ] 1
B
1

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CqNTRATOS e

1“-

L
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To FORMULARIO UNICO o
DECLARACION Ju
( DOS PORUN RENTAS 1N RAMENTADA DE BIENES Y

NUEVO pajs

¢ EQUIDAD kpucaciok

VIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural V
(LEY 190 DE 1995)

Subred Inf a de Se de
Occiden

SIDEAP

Uiima Actuelizacion 13-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, RAMIRO MENDEZ Astudito

ID '
ENTIFICADOCON CC. ® CE O T.1. O No. 1233500918 7 CON DOMICILIQ PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccién CRRA 94 A N 69-42 SUR BLOQ 2 CASA 9

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: ¢

Municipio Bogota D.C. !
Teléfonos 3222554454 E856470

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | . NTE :
MARIA ARNEY ASTUDILLO 66760321 { MADRE
JHON JAIRC JIMENEZ ALDANA 79842220 COMPANERO PERMANENTE

L]
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA ACTUALIZACION

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE CONST\'!’UCI ‘
; A 4

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O 2
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON}.OS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tlitimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO

T VAgR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

$9.452.100,00

ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

$ 0,90

GASTOS DE REPRESENTACION

RRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

NUMERO DE LA
CUENTA

007170618917

A a0 i

PO U
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| .
ENTIDAD RECEPTORA

[ ’ J FORMULARIO UNICO T ——— — ‘rl
wbred Inlagrada de Sericios da Salu

i ' ms PovanN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y l Sur Occidanta E.S.E
, RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAI Persona Natural =l T 1 1
/l;ll;llmel fu,"u.‘i.ln./'-v 0

PAZ QUIDAD COUEACION (LEY 190 DE 1995) 4-40p-2018 \

ON EN JnNTAS. CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES _

N
a) En la'actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
g 0 0
y socio dgllas siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
ON, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
0 0

c) En la actualidad: SI O NO (X) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBR TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO CEQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma a{;asional o permanente son las siguientes:
DETARLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
] 0

g

N q\&_e}) " BOGOTA D.C. 13-sep-2018

CIUDAD Y FECHA
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Calilicaciones: Visla

Seguridad al paciente: Vista: Usuario ‘ '

Warning: Activi ion i
9 Ivity deletion in Progress! Some grades are about to be removed.

b

Usuario - RAMIRO MENDEZ ASTUDILLO /)

Informe general Usuarig

item de calificacién

ImSeguridad al paciente

%" Revisemos si aprendimos
realizando esta actividad de
evaluacion

¥ Resuelve las siguientes
actividades

E Total del curso

Peso

calculado

50.00 %

50.00 %

Calificacién

/

10.00

9.52 /

19.52

Rango

0-20

Aporta
"al total
del
Porcentaje Retroalimentacién curso

. : :
100.00 % ; \ S0.00 %

95.15 % 47.58 %

97.58 %
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