Secvetaria ge Salog
Subred Inegraca de Servicios de Salud

¥

Versién

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U

T2t iikmicelwd ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA.  Feohnds
Sur Occidente ES.E. PROCESO DE PAGO POR TESORéRIA P e
codigo
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

LINA MARC

CORREO ELECTRONICO:

NO.

C.C | X IC.EI //
/7

linave734@gmail.com CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

Area de Quirofanos y
Esterilizacion :
d
CENTRO DE COSTOS:  |—owofeemo | % | Cmnse| » [|otmede w | S0
A23 100
ENTID .
AD FINANCIERA: Davivienda | TIPODE CUENTA
NUMERO DE cuz#mxx BANCARIA

000570122150

2
310312017

04-02-F0-0002

1026287739

3204457570

Kennedy

Centro de
costo

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: P |N. DE PAGOS DEL CONTRAIQ/
J’,
NUMERO DE CDP 1433 30/03/18.1’ l NUMERO DE CRP 38448
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
OBJETO DEL CONTRATO:
piAa | MES | ARo DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE M HASTA 18
: 17| 9 2018 30 o |2

VALOR HONORARIOS MENSUALES: \ $2.901.414
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por por

novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para
allegar los soportes.

centaje. O cualquier otra
los alivios tributarios se debe

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $20061746
VALOR EJECUTADO 524661746 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA S2901414
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR %0 —
PORCENTAJE DE EJECUCION pre—

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

) o rtes al sistema de seguridad social
| cumplimiento del_minime valor de los apo 2¢€ seg clal en s
ﬁ:n:engg: in?en'ores a $1844293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

alud y pensiones Pagado en el mes. Los

TOTAL APORTES

IBC DE APORTE A SALUD | _PFUNTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC” PENSIIN 16%
1.160.565 /@100 $185.700

$28.300

Dado en Bogota alos () dias del mgs de se

%W&ﬁ( G

mbrc( él afio Dos Mil diez y ocho
Cordialmente,

SANDY LORENA MARTINEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NIVEL | APORTE
ARL ARL

$359.100

(2018). Lo anterior Para que surta e] Pago pertinente

NI ) AR WA

ELASQUEZ HERRERA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versién

-‘ e Sevrwiars de Sony 10412017 ascaLis MEOR
-. Sebred riopaca doSorvcmn dnsuos INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION Fecreds ” e
SurOccidente£SE \ DE SERVICIOS . 04.02.F0-0003

e ey 7y

|Ubicacién del Servici, —_— KENNEDY T Dia M',’ —

— o: - ———— — =

———n.C% Servicke: QUIROFAN R Lo ARo_| — 018

:NO- DE CONTRATO: A0S Y ESTERILIZACION - § ,M;?l»l’z:b’{{ 2 1/30,,1,,.9’&‘62;—;"

— 25142018 Periodo certificado desde o! 7 1.026.287.739 DE | 8Os

|NOMBRE DEL CONTRATISTA: LINA MARCELA VELASQUEZ H —_— e p,egm_:é sus servicios ¥
— MAR UEZ HERRERA L sn laboral alguna:

|OBJETO DEL CONTRATO: I e - acion ni relacion 12 1

|conocimientos mmlnstruorﬁ El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista_subordinac _

e "—l\wqmmralca de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occ'de"',”,,-l/ﬂ’n'a/;/’/“
sultado del cu — P

| mplimiento del contrato es: Productos : SI NO Serviclos: Sl X PRODU cTOS ENTREGADOS

OBLIGACIONE N AS
S CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Pla
i ur;::; : t'jecu’tar los procesos de Instrumentacién Quirurgica
cirugia, central de esterilizacién, y otras sreas segin

tro de cirugfas: ta
. trega de instrumen
jtud y entreg *Hoja de

s Libro de regis

frugla #
cos en salas de cirugtd, *Libros de solic

quirdrgi

la asignacidn establecid
istami a. - s rocedimientos de § 2
2 N_. miento oportunos  siguienda los  protocolos hazsel::!izhlsadf:;:;:fi Zl equipos € instrumental 'g“ cent del Central de Es:ﬂ:znﬂamf:i;
Imiento. i i acia. : a .
iy s Instituci establecidos desde su sollcitu: 400% Esterilizaclén y solicitando los demds Insumos :t‘::::lrlﬁfﬂ‘"" gasto de insumos A&

hasta la entrega a ) I
cormasponda. la central de esterilizacién u otras areas que *Velar por el inicio a tiempo de 05 procedimie /

v 0]
3. Cumplir y hacer
. cumplir las normas del . | las normas de
epidemiologiay bi : el manual de *Veri | equipo quirtirgico cumpla con
ogiay bioseguridad dentro del srea quirdrgica b:le"ﬁu_:’d: T:':: m:‘: adecuado uso de uniforme, correcto lavado o
osegurida ' eccién personal. * Hoja de notas de enfermeria.

4. Realizar la i
manipulacién de las muestras anatomopatologicas, uso de elementos de prot:

de manos quirtrgico,

d N !
.:h;::::no Yy los implantes segin protocolo y registros 100% Regitrando enla
‘ hoja de notas de enfermerfa la entrega de patologias ¥ muestras
obtenidas en el procedimiento quirdrgico. /
5. Registro en los formatos de form:
ici a oportuna, veraz i —/’l/ . N
solicitudes y gastos de los implantes medico quirargiczsle::::rli: *Hoja de gasto d; mf:tenal.:emlsion
ervegs o et jal | * de gastos de farmacia.
lentr . in i ST OC, Moy *Diligenciando en su totalidad formatos de hojas de gasto de material Ho']a]be [4 o O e hajus da I
S s IPMrioges Utilizados en los diferentes remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de seguridad, Libro ra
s material remisionado.

| _
|procedimientas quirtrgicos para tizi de: i de custodia (si es
garantizar los procesos ge. hoja de notas de enfermeria, formato de cadenadec ( *Hoja de pausa de seguridad.

|facturacién, cobro de cuenta y pago a proveedores, respaldando 100% requerido). *Asistencia a

;;od;::a a::lul:m;r; con ﬁrrna_ y sello. ] k] charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el servicioy el *Hoja de notz‘s de en:em;eri:'s S
o1 as las actividades que sean necesarias con el supervisor del contrato. Formato de

objeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del capacitaciones.

mismo.

7Respetoa b‘ derechos de{. paciente y cumplimiento del cédigo *Teniendo un trato amable con todo el equipo quirirgico, usuarios y

de ética médicay todas las ici legales perti que demds personal de la institucién.

como S'GMdOf del drea de la salud esti obligado en el servicio * Haciendo uso racional de los recursos e insumos requeridos para |, . .

quirdrgico. ‘3- Usoen form:‘ adecuada y racional los recursos 100% los diferentes procedimientos quirtrgicos. Libro d?.nO\.ledades de equipos de Central

de la institucién y demas equipos y elementos del hospital que *Velando por el cuidado y correcta utilizacién de instrumental, da (Estaritzacin.

sean destinados para el cur de sus actividad equipos y dispositivos médico Quirurgicos, reportando cualquier dafio

contractuales. o inconsistencla.

9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o

dificultades de la prestacién del servicio. *Informar de manera oportuna al supervisor del contrato, jefe del

10. Facilitar y proponer una comunicacién asertiva para un clima 100% servicio cualquier inconveniente que se presente en el momento de la “Comunicacién verbal y escrita al supervisor

prestacion del servicio o con el personal. del contrato o jefe del servicio involucrado.

laboral éptimo en el drea quirGrgicayenla institucion.

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y Jetras): $

LINA MARCEI.: VElASQUE:ﬁHERREI:gk 55’{“ LOREN ARTINEZ GAMACHO
AT TRHETEN30, 2. Y ?}‘7? A —
\( £

2.901.414 (DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS CATORCE PESOS)

\in
< -

/TN AT
informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida e| SupeIViSor \UU«\ .

Nota: El

Pégina 1 g 12
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CERTIFICA QUE:

tificado(a) con CC

El(La) Sefior(a) L
INA MA ERA iden
RCELA VELASQUEZ HERR COTIZANTE.

1026 °
287739 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1

F .
echa de Activacion de Servicios:  01/11/2015

Estado de Ia Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 09 dias del mes de septiembre del ano 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.

| a“\k&“( /0 (P@Q V\G&C

S1qs0 @

= «’Qmmnﬁ
Gerencia\de Afilidciones

Nueva EPS S.A (,
INCANIRY T
L0 “X)\%;} H

Cordialmente,

Scanned by CamScanner



G)
ToDOS PORU
. NUEVO PAIS
]{olpensnones c e

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

RERA identificado

Verifi
ificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LINA MARCELA VELASQUEZ HER
11/11/2015 al

(a) con ula de Ci ,

') . Cédula de Ciudadanfa ntimero 1026287739, se encuentra afiliado (a) desde

Régim im i Adm 0 i
gimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la dministradora Colombiana

de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

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

F
 pmieosls ol
r ! -
Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el imi
prestaciones econdmicas, esté sujeto a verificacién y no tiene costo alguno SERSEI TR

%MQ((’AQCO leqﬁ

S197004]

(/U\U\\KQ)&Q\ QU Y
(LAY B 24
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ARL | SUMA =

Medellin, 13 de septiembre de 2018

ESGOS LABORALES

LA ADMINISTRADORA DE R
s SURAMERICANA S-A

SEGUROS DE RIESGOS LABORAL

A:
CERTIFIC 30 regiira €n uestra

Que LINA MA |
base de datosRCELA VELAZQUEZ HERRERA identificado(a) con cédula fa Sl et
como trabajador(a) independiente.

A continuacié
a .
cion se relacionan los datos de la afiliacion:

Fecha Inici
nicio cobertura:  01/01/2017 Fecha fin °°be"ir::,//,.-——/
INFORMACION DEL CONTRATANTE ——""//

SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

CON INTERNACION, INCLUYE

-DORAS DE SERVICIOS DE

ACTIVIDAD ECONOMICA:
E SEIVICIOS DE SALUD,
ITUCIONES

3851101 - EMP
HOSPITALES é‘EEh'fé‘sAlaggl%ADAs A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS D
O TALESIEHERALE S NTri S DEATENCIONMIEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA .
DE SALUD MENTAL CIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INS
C .

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

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

;\:sTMDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
1101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PR
ESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
ggfjgﬁélirngggEmES. CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
X ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

| DE SALUD MENTAL
INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:
|DADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIV
RALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

HOSPITALES GENE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUC
. IONES

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORC
ta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo e
n cu
del centro de trabajo de la entidad o institucion. enta el mayor riesgo entre:

2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la activii
idad principal o in ;
stitucion.

Si desea validar que este cerliﬁcadq haya Si'dO realmepte emitido por ARL Sura y la informacié {
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo dnico de ge'ngr:g_u} oonltenida sea
ion valido por un

mes:C1 0262877391 825678627

Atentamente, g
Direccioén de Afiliaciones Y Recaudos _‘ M
iacion del rabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S;? C{
stz XY

ENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en cuen

Articulo 11, Decreto
1. La clase de riesgo

Estec.mﬁmdouenevalidazpara efectos de afil i

fmportante: La informacién contenida en esta certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS | AB ol
" Ol iach

Este certificado fue generado con la informacién regisirada en la base de datos el: 13/09/2018 9.50 PM RALES SURAMER] c:ésnA

Cinauea INSNERg
CONGIIYI3N

Dpireccion IP: 186.28.30.93, 172.16.42.236
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

1 fechas definidas

"Bl Ministerio de la Prot forme 3 I
ecodn tados €N Iy wado ¢
en ks decretos 2280 de 2005 S‘Lal‘(umunu que la nfarmacon dispuesta en esta consulta contene 0 dvd'.ns l"{‘O'c("“MM, - EOC que han "”ﬁ:mmo
proceso de validacién y m:c; ;0:01 } de 1998 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades ob waja;,r:a; . debe Utiza" como cofn:la s
3l MArto legal y ety der e 1d0s €n las normas y en las especificaciones técnicas; por 1o taNto €543 informaciud = reonas. S usted eNCUEL e dad
Inconsistencia ef0ido y nunca como Unico urterio para d la prestacn de los servicios de salud a las e esta remita la
e 1 en L informacién publicada, por favor remi ol o de su informadon 3 finded
respondiente al Consorcio SAYP 201 . remitase a la EPS o EOC y solicite la ((l!tﬂ;
2011 y esta proceda a la actualizacion en las bases de datas.
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
) DATOS EN RESOLUCION 2309
PO - TIPO
) x;;ﬁ,“ PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO (LTIMO PERIODQ ;2/ AFTLLACTON
i APELLIDO APELLIDO NOMERE NOMERE COMPENSADO '
[No records to display. Y //
DATOS EN RESOLUCION 2280____//
TIPO ; - T°0
= g‘&"ﬁ;‘) o PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDC ULTIMG PERIODO E:;SC/ AFILIACION
ENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE M
[No records to display. 4_—/,__._
o - DATOS EN RESOLUCION 4023 o
ki NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO (LTIMO PERIODO £p5/ EOC l;v o
DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO L
NUEVA EPS
e 1026287739 VELASQUEZ HERRERA LINA MARCELA 201808 gy COTIZANTE
NUEVA EPS
cC 1026287739 VELASQUEZ HERRERA LINA MARCELA 2015-12 S BENEFICIARIO
NUEVA EPS
o« 1026287739 VELAZQUEZ HERRERA LINA MARCELA 2016-12 Y COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS FECHA DE AFILIACION DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO NORMA
NUEVA EPS S.A. 08/2018 01/08/2008 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 07/2018 01/08/2008 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 06/2018 01/08/2008 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 05/2018 01/08/2008 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS SA. 04/2018 01/08/2008 30 COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 03/2018 01/08/2008 30 P A 3
NUEVA EPS S.A. 02/2018 01/08/2008 10 oA w023
201, 01/0
NUEVA EPS S.A. 01/20 /08/2008 30 COTIZANTE 4023
AEPS SA. 12/2017 01/08/2008
- 1/2017 01/08/2008 s COTRMITE was
NUEVA EPS S.A. it 30
COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 10/2017 01/08/2008 30 o
TIZANTE 40
NUEVA EPS S.A. 09/2017 01/08/2008 30 COTIZANTE =
NUEVA EPS S.A. 08/2017 01/08/2008 5 comzane o
NUEVA EPS S.A. 07/2017 01/08/2008 30 © 4023
NUEVA EPS S.A. 06/2017 01/08/2008 30 e 4023
COTIZANTE
NUEVA EPS S.A. 05/2017 01/08/2008 5 4023
COTIZAN
NUEVA EPS S.A. 04/2017 01/08/2008 % NTE 4023
NUEVA EPS S.A. 03/2017 01/08/2008 % COTIZANTE 4023
NUEVA EPS S.A. 02/2017 01/08/2008 " ComzanTe 4023
NUEVA EPS S.A. 012017 01/08/2008 o CoTizanTe e,
NUEVA EPS S.A. 12/2016 01/08/2008 0 COTIZANTE audy
NUEVA EPS S.A. 11/2016 01/08/2008 p” COTI2ANTE aoia
NUEVA EPS S.A. 10/2016 01/08/2008 " COTIzanTE 3
NUEVA EPS S.A. 09/2016 01/08/2008 N COTIzaNTE e
NUEVA EPS SA. 08/2016 01/08/2008 - COTI2aNTE s C
NUEVA EPS S.A. 07/2016 £1/08/2008 = COTIzANTE Y
23
| nevaerssa 06/2016 01/08/2008 . conzanTe
4023
COTzanTe
4023

jones.adres. gov\.vco/COM_4023/1:rm

ips://aplicac e

g@"}\ 4

5002014

RN
O Ay

§/ConsultaC0M A<
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural —
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 do 1998) Ultima Actualizact

L DATOS PERSONALES

on: 13-sep-2018

PRIMER APELLID
VELASQUEZ 0 SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
HERRERA LINA MARM

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEx0 NAGIONALIDAD
c.C C.E

@ ceQras O No. 1026287739 £ ® m O coL® EXTRANJERO @) I
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDAcCLAse () NUMERO DM ___
FECHA Y LUGAR D

E NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA l 2 1 MES |MAR| ARO | 1994 ]| diagonal 4# 7-60 este
PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2895292
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL linave734@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
NA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
(s ]

MARQUE CON U
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller —
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

T 1o | o |5 | 6= | 7| 8~ | o |1o-|]| MES [NOVIEMBRE | AR
1°. |2 |3 NOVIEMBRE | ARo [ 2010

] L0 ] ]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA-

DILIGENCIE ESTE PUNTO
TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZAD, A)

TC (TECNICA).
ES (ESPEClALIZAClON)‘ MG (MAESTRlA O MAGISTER). DC (DOCTORADOO PHD). UN (UNIVERSITAR]A)_
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LE
Y)
MODAUDAD No. SEMES TRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS p—
/]
ACADEMICA APROBADOS _ SI__NO 0 TITULO OBTENIDO s NACION  No. DE TaRrJET,
PROFESIONAL EN INSTRUMENT ANO PR
0 —————ZOFESIoNAL
UN 8 X QUIRURGICA 1On 10 2015 1ONAL
10262877
39
DOMINIO DE IDIOMAS —_—
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DlFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA REGULA
- R
LOHABLA LO LEE (RIBIEN (8) 0 myy
IDIOMA & Lo ESCRIBE BIEN (MB)
B MB R B MB R
— B
M
Ingles X X \B
X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORM ATO UN[CO Subrod Integrada de Scrgig?- de Salud Sur Occidente
Persona Natural S L e e

ot BB T AR

v £e A A

: ac 3.s0p-2018
(Leyes 190 do 1995, 489 y 443 do 1998) Ultma Actualizacion. 15560

EP S —— EMPLEO O CONTRATO

Hoeoal Ocus pUBLICA | PRIVADA | PAIS

Pital Occidente de kennedy X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bagota D.C. Bogotd D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3753569 pia [&_] mes [ ] ano [2055__||{om [_] mes [_Jaro 1
- CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

instrumentadora quirurgica Salas de cirugia Calle 8 No. 39 - 46

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

ANOs |  meses

PUBLICO

2 10
PRIVADO o )
PARTICULAR o X
TOTAL \ .
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

RAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl ___ NO % ME ENCUENTRO DEN
DEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CAR TRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

MANIFIESTO BAJO LA G Son '
¢ , EMPLEQ
1GIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA S PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

INCOPATIBILIDAD DEL ORI
DE PRESTACION DE SERVI

0S LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS

ARA EFECT EN EL PRE .
CloA ;83(\)/%:52353. (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95). SENTE CONTRATO UNICO pE HOJA DE

Ciudad y fecha del dillgenciamienio

(o NQIOS(uR—Y-

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA —
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

AN SIDO

H
ENTOS QUE
CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

S
O DE CONTRA TO
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL
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Gorvicios de Salud
FSLE

Subred Integrada de

FORMULARIO UNICO tagrada do °0
TODOSPORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y —— A
: RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA |- P B
NUEVO PAiS ; Sl -A
| | " (LEY 190 DE 1995) A _J

Persona Natural
N /

v
R RoL e
$ 5o

ot
e
i

£ 3ot 8 B >
Sra it 1Y Cras »

... 1.DEGLARACIONUURAM
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LINA MARCELA VELASQUEZ HERRERA

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O TIL O No. 1026287739 CON DO

Séls (.:,()Iombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogotd i
ireccion diagonal 4# 7-60 este Teléfonos 3204457570

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: _//_—I
PARENTESCO

MICILIO PRINCIPAL EN:

2895292

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
JAIME VELASQU PRORE
EZ FONSECA 79278991 —
OLGA SHIRLEY HERRERA MORENO 51821297 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 37, DE LA CONSTITUGION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARATOMAR POSESION O PARARETIRARME 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" afio gravable fueron:

CONCEPTO HOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 22.940.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $6.00
GASTOS DE REPRESENTACION SO0
ARRIENDOS T
HONORARIOS Y
DTROS INGRESOS Y RENTAS ——
TOTAL $ 22.940.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA
DAVIVIENDA AHORROS 0570000570122150 TIMIZA CUENTA I

$ 1.000.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: \’\tl

T1PO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN :—_

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

R e L i d ,;u*xd_‘_._,_____-__d..ﬂ_“_Péﬂinn_c
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TODOS POR UN
NUEVO PAis

Subfod Integré
Sur

FORMULARIO UNICO
NES Y

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVA S | s

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Litma

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, GORPORACIONES: S

ENTIDAD RECEF TV

rada de Serv
1 Occidente E. S.E

~AP@

()
Actue yizacion

icios de Salud

op-2018

OCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de lag siguientes juntas ¥ consejos directivos: RO
l ENTIDAD O INSTITUCION GALIDAD DE

b) A la fecha soy socio de las si

guientes corporaciones, sociedades

L

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

¢) Enla actualidad: s1 O NoO

/o asociaciones:
. CALIDAD DE SOCIO

NOMBRES Y APELLIDOS

t ho vigente, con:
® tengo sociedad conyugal o de hecho vig NUMERO DOCUMENTO

TIPO DOCUMENTO

T.L.O

ccO CEQ

; !ﬁ;" TS‘;ﬁWE “Em ECO INOMICA

BRIVADA!

.as actlwdades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venldo
lesarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

| FORMA DE PARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 09-sep-2018

C nOoNRAG e H

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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