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Versitn

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Secretara de Sabg
S btegradadeSenddos deSaled - PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :;fn;:a:n oar112016 W
Sur Occldente ES.E, TESORERIA o BT
Cédiga: 15-02-FO-0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ASTRID OFELIA GUERRERO CORONADO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X I CE ’ NO. 52.226.389
CORREOQ ELECTRONICO: CELULAR: 3014856717
astridoguerrere@gmail com
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
. Centro de Centre de Centro de Cenfro de Centro de
Centro de costg % % % % % £
. N coslo costo costo coslo costo
CENTRODE COSTOS: [
K27 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 04811360908 [ PENSIONADO I NO

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

\PAGO 8 DE 11

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3635 - 2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO
: < ~
NUMERO DE COP N 416 | Fecha| 22082018 NUMERODECRP [ 39049 | FECHA | '\ 31082018

Prestar servicios de apoyo 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.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS ] PIC RESERVA DE GLOSA 2% s$0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad ¥ pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.886.868
VALOR EJECUTADO $12.046.683
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $4.840.185
PORCENTAJE DE EJECUCION R 4 73%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $1,953,105 el valor

Se verifica el cumplimiento del minimo valor d

e los aportes al sistema de seguridad social en salud Y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

A FORERO RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

_ APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Num\gro de Planilla IBC DE COTIZACION IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
— ﬁ A 4 J/ = ral
Dado bt ue Surta el pado pértinente. Qlordialmente,

afio DosMil Diegcho (2018). Lo anterior pa%

// a1

Lt/ ‘_///c/{//\_xf_ yJ, )’,é

ASTRID OFELIA GUERRERO CORONADO
Y, / NOMBAE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2

R e e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Facha de sinia @
LT il SERVICIOS aprobacién =
Cidbgo 04-02-FO-0003 e
Ublcacién del Servicio: |PIC- ESPACIO VIVIENDA FO09
> Dia_| - Mes Ado_| Dia*] Mes Afo
; NTRATO: N 3635- ificado desd a-\w‘
No. DE COl [+] 35 - 2018 Periodo certific esde el ¥ v 2018] S 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ASTRID OFELIA GUERRERO CORONARD C.C. T 1.032.421.718 [DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes p ¥P iml de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S x NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES pnoggmn ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Velar por la conservacion, cuslodia y el cuidado adecuado de los Se velo por la conservacion, custodia y cuidado de los Cuslodia y conservacion de archivo de
documentos que soporian las actividades realizadas de acuerdo a la sl documentos que sopertan las actividades gestion de los CLAV Chapinero
asignacién y/o programacion
Almacenar y distribuir adecuadamente los materiales, papeleria e insumos, Se almacend y distribuyo la papeleria Se hace entrega de insumos de
asignados al drea y realizar control de materiales de entrega de insumos 51 papeleria
Velar por el cumplimiento a las normas y orden del archivo del drea de Se cumple con las normas y orden de archivo segun Se esla realizando adecuadamenta el
acuerdo a lineamientos de gestién documental lineamientos de gestion documental archivo de acuerdo a 1as normas y
Bl lineamientos de gestion documental en el
clav de Bosa
Apoyar 1a realizacién de jornadas, actividades y eventos de inlerés del area Se apoyd en realizacion de actividades en CLAV Apoyo en Reuniones de equipo y
de Salud Publica o demas actividades de la ESE, cuando sea requendo, Chapinero conversatorios Clav Chapinero
St
Desarrollar y mantener acciones de autocontrol y mejoramiento sobre las Se mantiene acciones de autocontrol y mejoramiento Realizacion de actividades asignadas
actividades asignadas, que garanticen la operacién eficiente del drea y sobre las actividades asignadas con autocontrol y mejoramiento,
1t ) para el cumplimiento de la misién de la entidad sl cumpliendo con la mision de la Subred
Cenocer, promover y aplicar las Politicas institucionales que garanticen los Se realizo buen uso de los recurses, para el bienestar y |Se garantiza buen uso de los recursos
objetivos corporativos, el buen uso de los recursos, la seguridad, el salisfaccidn del cliente interno y externo. Aplicando las  |dispenibles , aplicando las politicas
bienestar y la satisfaccién del cliente intemo y externo del Hospital. s politicas institucionales. institucionalas
Promaver el cuidado y custodia del patnmonio institucional y responder por Cuidado y custodia de los elementos dados bajo Cuidado y custodia de elementos bajo
los elementos dados a su responsabilidad st responsabilidad responsabilidad
Elaborar y presentar cronogramas mensuales de aclividades. Elaboracion de cronograma mensual de actividades Cronograma de actividades mensual
Si
Consolidar cronogramas mensuales de actividades del componente o Consolidacigién cronogramas Cronogramas consolidados mensuales
ambito @ informes de gestién y/o desarrolio del proceso en los tiempos 51
definidos,
Realizar procesos de sistemalizacién de las aclividades asignadas. Sistermatizacién matrices de focalizacion Sistematizacion matnz de focalizacion
-1
Emisidn de respuesta y seguimiento a la comespondencia y requenmientos Segumiento a los requerimientos y respuest a los R ion de requ iento
que lleguen al drea asignada, mismas
Sl
Ceonocer y ejecutar los ineamientos técnicos, anexos operativos e Conocimiento de los lir técnicos defidos por Ejecucién de lineamientos definidos por
instructivos definidos por la Secrelaria Distrital de Salud y 1a Institucién para Secretana Distrital de Salud la Secretaria Distrital de Salud
eld llo de las actividades definidas a los equipos pertenecientes al sl
plan de intervenciones colectivas.
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le Diligenciamiento clara y oportuna de requerimientos iGn de actividades
sean encomendados para el ejercicio de su actividad si ancornendadas eniregadas

oportunamente

L} |
OBSERVACIONES: /4 ﬂ/ hJ A
TOTAL A PAGAR [Numerj’]jdras} F1,632.39%, Unmillon sesiscleghas trece mil tresclentos noventa y cinco pesos mcte 11 ¥ N
7/ wu(\/ Sy =
Fecha - J00G2018 Frma de recitsdo r!

Nota: El informe era su aprobaciérrestard {ujetg/ala oerurcaubp’ de cumplimiento del conltrato que expida el supervisar,




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ASTRID OFELIA GUERRERO CORONADO identificado(a) con CC
52226389 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/11/2013

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA -VIVA 1 A IPS
SANTA MARIA DEL LAGO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 20 dias del mes de septiembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia Afiliaciones

Nueva EPS S.A



1.'! e
NUEVOPAIS
Colpensiones NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ASTRID OFELIA GUERRERO CORONADO identificado
(a) con Cédula de Ciudadanfa niimero 52226389, se encuentra afiliado (a) desde 12/04/1994 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION!HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cf’f‘ﬁEO Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 995/2008

Afiliado con mayor nimero de
Traslado de Salida 10 CITI COLFONDOS  18/04/1994 cotizaciones entre 20070701 al

20071231 en el RAI

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pension a 23 COLPENSIONES 01/09/2016 No Ap|ica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de septiembre de 2018.

Jigal '+ il

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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



TENDENCLA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

\\S\\\W/

ARL |SUrA =

Medellin, 20 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que ASTRID OFELIA GUERRERO CORONADO identificado(a) con cédula de ciudadania 52226389 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuaciéon se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  21/02/2018 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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,4368%

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
LOE 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: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizaré 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.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré4 la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqul contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de generacién valido por un
mes:C522263891826368070

Atentamente,

Esta certificado tiene validez para efectos de afiiacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asl como para su desafiliacién
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 20/09/2018 6.54 PM

Direccién IP: 180.157.18.54, 172.16.42.236




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

SIDEAPS

.

Ultima Actualizacién: 28-ago-2018

1Y DECLLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ASTRID OFELIA GUERRERO CORONADO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T..
Departamento Bogota D.C.

Pais Colombia
Direccién Calle 83 # 95D 04 Ap 512 Bl A4

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

(O No. 52226389

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos3014856717 6960029

NOMBRES Y APELLIDOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

PARENTESCO

MIGUEL ANTONIO GUERRERO CARVAJAL

2703304

PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTQ 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 1985,
PARA RETIRARME O

PARA TOMAR POSESION O

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 "tltime" afio gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ®

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS N $20.160.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 20.160.000,00
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
_|N BANCO DAVIVIENDA AHORROS 007590432311 KENNEDY $0,00
[ BANCOLOMBIA AHORROS 04811360908 AV CHILE $ 0,00
BANCO CAJA SOCIAL AHORROS 24056427680 PORTAL 80 $0,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO CALLE 83 # 95D-04 AP 512 BL A4 $ 40.886.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
FONDO NACIONAL DE AHORRO CREDITO HIPOTECARIO $ 11.300.249,00
BANCOLOMBIA CREDITO $ 1.864.974,00

Pagina 1 de 2




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S D‘T: ;na&‘
NUEVO PAIS Persona Natural _ |= I A P/ X
PAE ERMIDAR EDREACRY (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 28-ago-2018

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES I

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
r ENTIDAD O INSTITUCION l CALIDAD DE MIEMBRO |

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

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

ccO ceEQ T1.LO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econoémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

VUL BOGOTA D.C. 28-ago-2018

0NARIO{0 CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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»1 oy l
ENTIDAD RECEPTORA i

FORMATO UN ICO Subred Integrada d&'Serwcnas de Salud Sur Occldente
HOJA DE VIDA _
Persona Natural SIDEAP 7

[T=r=r

i T
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Acf;{lals_zacmn: 18-sep-2018

e
b e ——

1 DATOS PERSONALES l

a1
- ﬂ ': ; »

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES %
GUERRERO CORONADO ASTRID OFELIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD “'1'
cc@ceEQOras O No. 52226389 FO MO|coo® EXTRANJERQ O
LIBRETA MILITAR 3
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA % ; {
]
FECHA oia [15_| mes ARo [ 1975 Calle 83 # 95D 04 Ap 512 BI Ad W | i
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEP@ f Bogota D.C. f
I ————— L]
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. E;I'E._EFONO 6960029
i
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL astridoguerrero@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIV ALEN ALOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA) | j

PN

EDUCAGION BASICA TITULO BACHILLER COMFRCIAL - MODALIDAD
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO »
| 1o 2n |3 |4 [ ] 6n [ 7|8 ] 9 [10°|2X| MmES [DICIEMBRE Afio [[1993
3
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) f_-g
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIB&;
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA} UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD). " i
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN ) Al LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS @ TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO y ARO PROFESIONAL
\ TECNOLOGO EN ADMINISTRACION DE
TL 6 \
i EMPRESAS 2004

DOMINIO DE IDIOMAS v

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA,, REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA -
R B MB R B MB R; B MB
Ingles X X X
N
r?r

Pagina 1 de 3
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T 2
. ENTID2D RECEPTORA n
FORMATO UNICO Subred Integrada dé Sérvicios de Salud Sur Occidentd

Persona Natural SI%AP

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Acﬁaﬁiacién‘ 18-sep-2018

k Ly ] . : i X
3 EXPERIENCIA LABORAL g e o) : i :

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CROgOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

Fe ﬁ,

r
=

h
| EMPLEO O CONTRATO g :
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA -PA-'S
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. X g (!orombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO cdﬁnéo ELECTRONICO ENTIDAD ' f
Bogota D.C. Bogota D.C. X papﬂlvtgﬂgotanorte@gmail com I N ; i,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO @ | recuaoeremro | '
7560505 pia[1 Imes|o |amo 2006 || [ rImes | | aRo || |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREC‘_EIQN ! i
TECNICO ADMINSITRATIVO ESPACIO VIVIENDA - PAPSIVI CALLEP #39-46 7 ; A, ] i
] :
I EMPLEO O CONTRATO I l 1 % |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRNAD PA!'S ik ‘ 3
HOSPITAL PABLO VI BOSA E.S.E. X Jolombla ’ H . ; :
DEPARTAMENTO MUNICIPIO c R.{.fo ELECTRONICO ENTIDADE :
Bogota D.C. Bogota D.C. as o;ﬁ:errem@gmail.cnm | :
TELEFONOS FECHA DE INGRESO j FECHA DE RETIRO ? l‘_
7799800 pa |7 |mes |11 |ako [208  [|pia I%_\ mes [&] aRo [2006 ] ‘f
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DI’RE&:I’ON i _-_ ;
TECNICO ADMINISTRATIVO CONTROL INTERNO CARRERA 78A BIS # 69B-70 SUR i §
i
!

4

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

i s A e B

TIEMPO'DE EXPERIENCIA
OCUPACION s , _,
avos # | meses i !
PUBLICO 3 10
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 10 -.

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO 2« ME ENCUENTRO DENTRO DE?.AS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIOMAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUELICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

%

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESE

ZONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EPEDII D RECEPTORA
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