Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN E*g
ubred Integrada de Servicios de Salug DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESODE ~ ©°h2 e 1510212018

C : bacié ALCALDIA MY
B suroccidenteESE PAGO POR TESORERIA Fproneeon g
Cadiga: 04-02-FO-0002 e ~t3
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARLOS FERNANDO ZORRO ZAMBRANO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE NO. 1.019.073.288
GORREQ ELECTRONICO: charlie.foxx@hotmail.com CELULAR: ARIaRSaEe
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: Kennedy
Carte e cash s Centro de i Centro de ey Centro de % Centro de % Centro de o
CENTRO DE COSTOS: L b costo 2 costo x costo costo costo °
A11-KE10 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 007590454810 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3725-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7de7
NUMERO DE CDP 1433 FECHA 30/08/2018 NUMERO DE CRP 39093 FECHA 31/08/2018
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO HOSPITALARIO | dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5.482.908
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $38.473.356
VALOR EJECUTADO $38.473.356
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.482.908
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 $17953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL

12.5% IBC HENSBNTa%] (ARl |SFORTEARL] TOTALAPQRIES

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION

$2.183.163,20 $274.145 $350.806 3 $53.425 $678.477

) dias del mes de septiembre del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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GLORIA AMANDA SALINAS PIRAJAN ANDRES-ALBERTO A(MANZAR SALAZAR CARLOS FERNANDO ZORRO ZAMBRANO
Directora Servitios Hospitalarios Referente Técnico Medicina Interna Subred Suroccidente .0 1QoYy lQ;,O\
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Codiga 04-02-FO-0003

AL AL MATDN

P ROSATA NE

Ubicacion del Servicio:

!MEDICINA INTERNA

Sede: USS KENNEDY

No. DE CONTRATO: 3725-2018 Periodo certificado desde el Dia Mos Aflg a Dia Mes |.Ang
1 g 2.018 30 9 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [CARLOS FERNANDOD ZORRO ZAMBRANO c.C. 1.019.073.288 |DE

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como MEDICO HOSPITALARIO | de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

quince (15) primeros dias calendario de cada mes

acuerdo con el monlto legal estabjecido, bajo los parametros
eticos y profesionales con log«e he sydo conlratado

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S NO Servicios: 81 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Recibir y diligenciar diariamente, a través de la reunion 1. Recibi y diligencié diariamente, a través de la reunion de
de entrega de turno, el libro de entrega de turno. entrega de tumo, el libro de entrega de lurno durante el mes a
100% certificar de acuedo con la progracion de turnos del mismo.,|Libro de entrega de turnos
bajo los parametros legales, elicos y profesionales con los que
he sido conlratado..
2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las 2, Elabore listados de pacientes de cada una de las areas
areas asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene asignadas, con el fin de conocer lo que se liene pendiente en lo
|pendiente en lo referente al diagnostico, tralamiento, referente al diagnoslico, tratamiento, remision y/o reubicacién
remision y/o reubicacion en la subred. 100% en la subred, durante el mes a cerificar de acuedo con la|Libro de enirega de lurmnos
progracion de lurnos del mismo., bajo los parametros legales,
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
3. Evolucioné y formulé ¢rdenes médicas a pacientes segun las
3. Evolucionar y formular ordenes médicas a pacientes areas asignadas, durante el mes a cerlificar de acuedo con la
segun |as areas asignadas. 100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,|Historias Clinicas de cada paciente
eticos y profesionales con los que he sido contralado..
4. Presentar los pacientes del area asignada al médico 4. Presenté los pacientes del area asignada al médico
internista o especialista pertinente. linternista o especialisla perinente. durante el mes a certificar
100% de acuedo con la progracion de turmnos del mismo., bajo los|Historias Clinicas de cada paciente
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contralado..
5. Participar en las reuniones de juntas medicas 5. Participé en las reuniones de juntas medicas
interdisciplinarias interdisciplinarias durante el mes a certificar de acuedo con la
100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,|Lobro de entrega de tumaos
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
6. Colaborar ylo realizar procedimientos médicos 6. Colaboré y realicé procedimientos médicos pertinentes al
pertinentes al area asignada. area asignada. durante el mes a certificar de acuedo con la
100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,|Historias Clinicas de cada paciente
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
7. Diligenciar los formatos institucionales requeridos para 7. Diligencié los formatos institucionales requeridos para cada
cada paciente asignado. paciente asignado. durante el mes a certificar de acuedo con
100% la progracion de tumos del mismo., bajo los parametros|Historias Clinicas de cada paciente
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
8. Diligenciar los cerificados medicos de defuncion 8. Diligencié los certificados médicos de defuncion requeridos y
requeridos y pertinentes al area asignada. pertinentes al area asignada. durante el mes a certificar de
100% acuedo con la progracion de tumos del mismo., bajo los|Historias Clinicas de cada paciente
parametros legales, elicos y profesionales con los que he sido
contratado..
9. Participar en el proceso de ensefanza aprendizaje a 9. Participe en el proceso de ensefanza - aprendizaje a los
los estudiantes, segun los convenios docencia servicio| estudiantes. segun los convenios docencia servicio con que
con gue cuenta la institucion. 100% cuenta la institucion. durante el mes a cerificar de acuedo con o " —
9 la progracion de tumos del mismo.. bajo los parametros o0 AR BhIeaa e luines
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado.,
10 Participar en las reuniones de actualizacion Participé en reuniones de actualizacion programadas en el
programadas por el servicio 100% servicio con el fin de afianzar nuevos conocimientos sobre|lista de asislencia
temas de interés
11, Pagar sus aportes al sistema general de seguridad 11, Pagué aportes al sistema general de seguridad social
social integral durante la ejecucion del presenle contrato integral sobre los montos legales establecidos y dentro de los
sobre los montos legales establecidos y dentro de los i i i i ifi g ’
i) ¥ 100% quince (15) primeros dias calendano del mes a certificr, de Copia de planilla pagada

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numeso v letras): ($5,482,908) CINCO MILLONES CUATROSCEINTOS @CHENTA Y DOS MI,{ NOVESCIENTOS OCHO PESOS MCTE
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Nota El informe para su aprobacidn eslara sujeto a la cerificacion de cumplimiento del contrato gke expida el supervisnr./ ] / \




"El Ministerio de la Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a |as fechas definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1958 por las Empresas Promotoras
de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos en
las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco
legal y técnico definido y nunca como Gnico criterio para denegar la prestacién de los servicios de salud a las personas. Si
usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion
de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y estd proceda a la
actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
 DATOS EN RESOLUCION 2309

o records to display.

) R _ DATOS EN RESOLUCION 2280 o _— B
No records to display.
___ DATOS EN RESOLUCION 4023 B
| - — , COMPENSAR R
cC 1019073288 ZORRO ZAMEBERANG  CARLOS  FERNANDO 2018-08 £pS COTIZANTE
uff uifpe H
i ey 2 NUEVA EPS
cC 1015073288 ZORRO ZAMBRANGO  CARLOS  FERNANDO 2018-02 5 i ADICIONAL
X PRI i 5 " ’ NUEVA EPS T )
cC 1019073288 ZORRO ZAMBRANG  CARLOS  FERNANDO 2018-05 S A COTIZANTE
H
iy NUEVA EPS
| cC 1015073238 ZORRO ZAMBRANG  CARLOS  FERNANDO 2018-03 SA BEMEFICIARIO
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
| COMPENSAR E.P.S. 0872018 01/06/2018 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAR E.PS, 0772018 01/06/2018 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 0672018 01/06/2018 30 COTIZANTE 4023
MUEVA EPS S.A, 0572018 01/06/2018 30 COTIZANTE 4023
| NUEWA EPS S.A. 0472018 01/06/2018 30 COTIZANTE
i
MNUEVA EPS S.A. 0372018 01/06/2018 30 BEMEFICTARIO 4023
MNUEVA EPS S.A, . 0372018 01/06/2018 0 COTIZANTE 4023
NUEWA EPS S.A. 0272018 G1/06/2018 it ADICIONAL 4023
NUEVA EPS S.A 02/2018 01/06/2018 30 BENEFICIARIO 4023
MNUEWVA EPS S.A, 01/2018 01/06/2018 G ADICICONAL A023

NUEVA EPS 5.A, /2618 01/06/2018 30

c-C 1019033 289
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CARLOS FERNANDO ZORRO ZAMBRANO identificado(a) con cedula ciudadania
1.019.073.288 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20180423 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN LE PUEDA INTERESAR

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion 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 Cotizacion segin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10140473
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2 &
Colpensiones NUEwapAls

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CARLOS FERNANDO ZORRO ZAMBRANO identificado
(a) con Cédula de Ciudadania niumero 1019073288, se encuentra afiliado (a) desde 19/02/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana
de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/VO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de septiembre de 2018.

Ji‘_ll\i{.j,éf" A

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUAS

=

Medellin, 14 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que CARLOS FERNANDO ZORRO ZAMBRANO identificado(a) con cédula de ciudadania 1019073288 registra en
nuestra base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 02/03/2018 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: 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 cotizacion 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 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 insiitucion.

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 cadigo anico de generacion valido por un
mes:C10180732881825723447

Atentamente,
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacian del trabajador a SEGUROS DE RIESG0S LABORALES SURAMERICANA S A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en cste certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A

Este certificado fue ganerado con la informacion registrada en |a base de datos el: 14/09/2018 6.30 AM

(s 101901328

Direccion IP: 177.252.253.153, 172.16 42,236




ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.5.E.

HOJA DE VIDA

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

SICEAP®

1 DATOS PERSONALES

PRIMER AFELLIDO SEGUNDC APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ZORRO CARLOS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO MNACIONALIDAD

cc @ceEQrpras (O No. 1019073288 FO M ® | coL® extranieErO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE {0 SEGUNDA CLASE (x) NUMERO 1019073288 DM 35
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia |4 | mes |G| ano | 1992 | | cALLE 101#71-18

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Narle de Santander CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6136660
CIUDAD Cucuta EMAIL charlie.foxx@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 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 GRADO
15 ] 2% 8% | 4°. | 5% | 6°. | 7°. I 8°, I 9°, 10’.|1}é. MES | JUNIO | ANO | 2010

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTQ ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTERY). DC (DOCTORADC O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA 5IDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  MNo. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO FROFESIONAL
UN 12 X MEDICO Y CIRUJANO 12 2017 1019073288

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO U NICO 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 ¥ MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR i} 0
TOTAL 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MAMNIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X 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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento - /
4

FIRMA DEL/?ERWDOR PUBLICO O )26Nrmnsm
L4

L
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 COMC SOPORTE.

Pagina 2 de 3



FORMULARIO UNICO bt el i

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

TODOS POR U__N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P £
NUEVO PAIS SIDEAP®
PAZ EQUIDAD EDBUCACION (LEY 190 DE 1995) Ullima Act O4-s0p-2018

YO, CARLOS ZORRO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. O No. 1019073288 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLE 101#71-18 Teléfonos 6136660
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CLAUDIA ZAMBRANO 51682184 MADRE
CARLOS ZORRO 79269179 PADRE
ANDRES ZORRO 1020824563 HERMANO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULCQ 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 POSEQ 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
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 $ 0,00

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 0075 9045 4810 BOGOTA-KENNEDY $ 4.000.000,00
¢) 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 VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO RPN T

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 S I DE A P

PAZ EQUIDAD EDBUCACION (LEY 190 DE 1995) -:.I.'||1|l -

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:
l ENTIDAD O INSTITUCION ' [ ' CALIDAD DE MIEMBRO ]

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

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

ccO CEQO T.L.O

Las achwdades econoémicas de caracter prwado adlclonales a las declaradas antenormente que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente san las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ . FORMA DE PARTICIPACION

3.FIRMA

BOGOTA D.C. 04-sep-2018
FJﬁMA DE UNC!EJNA-R-!O?‘ CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



P
e

G.S RH
$0:BOGOTA D.C

G )2
A . i ey

EHSARRE EXPEDICION,fLin st oy o™

SEXO

FE ]
ety s it

! e e REGISTRADOR NACIONAL

&“Ewﬁ : - “GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
\ 5,._:,._-“““-._ #_:5':‘ o .
! oM ¥ ,
| il .
|
!
' P-1500150-00254711-M-101 99?:{2@8- 35175343
.I‘\_ - N ‘

42

aw



