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CESODE  _ouw

PAGO POR TESORERIA o o8 snrs o4
\\ Codigo 04021 FOOON]

INFORMACION DEL CONTRATISTA

Nﬁh‘.BRE DEL CONTRATISTA

GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

TIPO DE DOCUMENTO.

ccC X CE NO 53157625

CORREO ELECTRONICO
3114864628

gnna_pag 165G hotmail com CELULAR

UNIDAD DE PRESTACIO
N
DE SERVICIOS OE SALUD ik

UBICACION DEL SERVICIO:

Arc;;ﬁﬁ:g:g:m y SEDE Kennedy
CENTRODE CosTos, | O™ | ~  [ommee] o [owwese] o | comoee |« Cortro de S e
ENTID AR 100
TR Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE cugdnTa BANCARIA e ] T

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2509-201 " [N°DE PAGOS DEL CONTRATO sdes
NUMERO DE CDP 1433 FECHA |30 Agosto 2018| NUMERO DE CRP 38444 | FECHA 31 de Agosto 2018
INSTRUMENTACION QUIRURGICA

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA | MES NO pia | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — A HASTA >

1 9 2018 30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.901.414
TIPO DE SERVICIOS Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y 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: 23211513
VALOR EJECUTADO $23.211.312
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 2001414 7
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR S0 =
PORCENTAJE DE EJECUCION o0

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

. . rntes al sistema de seguridad i

] i del_minimo valor de los apo de seg social en saly i

Se vantcs inznp:rggmfrgguos. el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. “1¥ penslones Pagado en el mes. Los
honorarios -

IBC DE APORTE A SALUD |, RPORTE—T—
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% A‘éﬁ'— A';%IIR-TE TOTAL APORTES
$145.100
1.160.565 _ 45.1 $185.700 3| $28.300 5359100
= de Heptiembre afo Dos Mil diez y och .
Dado en Bogoté a los | )‘dlas ‘:Ues , C°'dialmente'y © (2018). Lo anterior Para que surta el pago pertinente
c;(\(i\/ | QEXNCY (
SANDY LORENA MARTINEZ

£L SUPERVISOR:

MA DI
NOMBRE y FIR NOMBRE y
¥ FIRMA DEL CONTRATISTA ‘

e e R
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Version

e esecocsiq INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha ce

Sur Occidente E.SE SERVICIOS

aprobacion

Cédigo

Ubicacién de| Servici
o:
‘ QUIROFANOS Y ESTERILIZACION

"No. DE CONTRATO:

2509-2018

Periodo certificado desde el

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

OBJETO DEL CONTRATO: E Cont

o A
onocimientos como Instrumentadora Quirurgica

ratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

z @
03/0412017

ALEALDAA MAYOR
Dt pOGOTADC

04-02-F0-0003 banl s w8t

subordinacién ni relacién labora

| alguna, prestara sus servicios Y

y o__—
S| NO x Serviclos: SI _X_ ; REGADOS
T
PRODUCTOS EN
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS — |
:.n PI:aT:;rdZ ::’:::i:arc?:tpr;;;esns de Instrumentacion Quirdrgica
. 2 ¥ ra ili . :
‘2' ls‘}:natlon o contral de esterilizacion, y otras areas segin de cirugia,|* Libro de registro de CirE = de instrumenta
ist. B X - e cirugla, j trega de |
proce:in‘w’l:.:tr::so ‘n::&r:itg::s‘es sng\:mbr}dol los  protocolos * Asistir los diferentes procedimientos qﬂ;aﬁ:s:tea? s:rlyasCentrM de| ‘Llleos gelsztdit:t‘iryillirc:zg. *Hoja de
establecidos desd, el do la solicitud de equipos € gttt
:;:r‘:sgo:;:'ega a la central de esterilizacion u n:raiuirseoa‘;cg:g To0% ?::::'r"ilf‘:ié:' y solicitando los dems lnsn:’mo.s e‘n fs-‘;r:':zl"‘.iw’ pasto deinsumos o e
X *Velar por el inicio a tiempo de los procedimiento .
3. Cumplir y hacer cumph
plir las normas del man d
epidemiologia y bioseguridad dentro del a ¥ e o
i rea quirdrgica . 3 uirdrgico cumpla con las normas
;e Rle:g];:.rtloariguclﬁzl:c‘lomn lr.ie las muestras anatomopatologicas, bmﬂ:ﬁi&iﬁ:ﬂ:L:ﬁ;‘:magecmga uso de uniforme, correct:llavado < de enfermeria.
bR plantes segin protocolo y registros| 100% de manos quirtirgico, uso de elementos de protec‘t;{if:i;er;%l nla * Hoja de nota

obtenidas en el procedimlento quirtrgico.

hoja de notas de enfermerfa la entrega de patologias y muestras

S. Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible [as|
sollcitudes'y gastos de los implantes medico quirdrgicos material
de osteosintesis) formatos de pausas quirdrgicas, recuento y|
entregas de patologias. Utilizados en los diferentes|
procedimientos quirirgicos para garantizar los procesos de:
facturacidn, cobro de cuenta y pago a proveedores, respaldando
toda la actuacién con firmay sello. 100%
6. Desarrollo todas las actividades que sean necesarias con el
objeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del mismo.

supervisor del contrato.

*Hoja de gasto de material remisionado.

*Diligenclando en su totalidad formatos de hojas de gasto de material *Hoja de gastos de farmacia.
remiglonado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de seguridad, |« b0 radicador de hojas de gasto de mgterlil

hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de custodia (sies remisionado. Hoja
requerido). *Asistencla a de pausa de seguridad.
charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el servicio y el *Hoja de notas de enfermerfa.

*Formato de asistencia a capacitaciones.

7.Respeto a los derechos del paciente y cumplimiento del cédigol
de ética médica y todas las disposiciones legales pertinentes que
como servidor del drea de la salud estd obligado en el serviciol
quirdrgico. 8. Uso en forma adecuada y racional los recursos
de la institucién y demds equipos y elementos del hospital que, 100%
sean destinados para el cumplimiento de sus actividades|
contractuales.

demds personal de la institucion.

los diferentes procedimientos quirargicos.

o inconsistencia.

*Teniendo un trato amable con todo el equipo quirdrgico, usuarios y
* Haciendo uso racional de los recursos e insumos requeridos para

*Velando por el cuidado y correcta utilizacién de instrumental,
equipos y dispositivos médico Quirurgicos, reportando cualquier dafio

*Libro de novedades de equipos de Central de
Esterilizacion.

9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o
ificultades de la prestacién del serviclo.

ggfc:ac.ili;r Yy pro;oner una comunicacién asertiva para un clima 100%

laboral éptimo en el drea quirdrgicayen la institucién.

prestacion del servicio o con el personal.

*Informar de manera oportuna al supervisor del contrato, jefe del o |
servicio cualquier inconveniente que se presente en el momento de la |, coMunicacidn verbal y escrita al supervisor

del contrato o jefe del servicio Involucrado.
|

OBSERVACIONES:

): $2.901.414 (DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS CATORCE PESOS)

TOTAL A PAGAR (Numero y letras

GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

Mt s

ujeto a la certificacién_de cumplimiento del cpntrato que expida el supervisor.

Nota: El informe para su agrobacn‘m estard s

P SANDY LORENA RTINEZ CA

ha : dd),

i UL

Ifido supervisor: )

-F::-deﬂ
&
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c

70DOS PORUN
NUEVO PAIS

ral LQUIDAD FDUCACION

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

Informa
clén de Afillados en Ia Base de Datos Unica do Aflllados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Biisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION SE4REGES
NOMBRES GINNA PAOLA
APELLIDOS VEGA ACEVEDO
—
FECHA DE S
NACIMIENTO B
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO CHIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILlAClON FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFlLlAClON
FAMISANAR
ACTIVO E'Eii:kTMDA - | CONTRIBUTIVO | 01/07/2005 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COLSUBSIDIO
I;epi::lg:: 03/31:(3){52:2;8 Esgf;‘:::d“ 190.25.249.198

La informacio
2016.

Respecto a2 la

a la fecha en
el Régimen
establece €
su vez se ac
consuita.

La responsabili

Contributivo 0
| término de la @
lara qu

n registrada en esta pa

la cual in
filiacion a
e la fecha de 31

calidad de los datos ¥ la
. pOrolade las novedades para ac

rtun
con el report OF P, EOC y EPS-S.

este caso dé

sn se debe utilizar, por
e infomac;?':narco legal ¥ técnico de

complemento

na inconsistencia e

rrecc!

has de afiliacion gonleni
e icia la afiliacién para e
en el Régimen Sub!

la co :
v correspondiente a

das en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efe
| usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin im

sidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Feché de F
la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya pr

/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la

informacién reportada a la Base de Datos
tualizar la BDUA, corresponde directamen

parte de las entidades y los prestadore
finido y nunca como motivo para denegar

n la informacién publicada en ésta pagina
i6n de la informacién inconsistente sobre Sgu ahlggigﬁv%r remita
la ADRES, conforme lo estable - Una vez

s de servi
la prestacié

ce la normatividad vig =

#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA

Se a la EPS

ente.

%@%pq

51930

gina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de

ctiva hace referencia

_port_ar que haya estado en
inalizacion de Afiliacién
esentado la EPS o EQC,. A'

entidad que genera la

Unica de Afili - .
te a su fuenl lados — BDUA, junto

te de informacién; en

cios de salud, como

n de los servicios de

3 en la cual g
_ e
1zada esta actividad, I3

NG

7l
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B 9 SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
Porvenr NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Serior(a) GINNA PAOLA VEGA AC identi : Ciudadania 53,167,625
se encuentra afiliado(a EVEDO, identificado(a) con Cédula de 1067,

) al FONDO DE R Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORGD) o | PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENI |

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes ‘ ' §@ n Cg‘{/kD @ pD,\m(

S1Q30N¢

@“‘\&\’C\ka

d 3\‘03&: 1S
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VIGILADQ ~"mgwenuinrinanciea

Medellin, 13 de septiembre de 2018

SEGULRAOADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
S DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que GINNA PAOLA VEGA A
T . =
datos A trabajadon indeii\rﬁigra eIfientlﬂcado(a) con cédula de ciudadania 53167625 registra en nuestra bes

;: continuacion se relacionan |og datos de I3 afiliacion:
echa inicio cobertura: 01/01/2017 Fech'a fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N9009590438

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDAD ION, INCLUYE
ES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

SSESE')T‘(\:LES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA GON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

BAD.( IDEa'IE'F:J?iLESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

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

LDE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

IVIDAD ECONOMICA:
:?:52101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS D
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES

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:
iculo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La colizacién.se realizard tenlendo en cuenta e/ mayor riesgo entre:
Affl‘;‘-’ La cllase de riesgo del centro de trabajo ;19 la :ntt{dt.:d o institucién.
X i ntratista.
jo de la actividad efecutada por el co
P. rézg;rff’op; f’,c,uando Jas entidades o Instituclones no tengan centros de trabajo se tomars Ia Sethidad et )
a i .

i ido realmente emitido por ARL Sura y la informacig i .
. ; ue este certificado haya si : por uray | €i6n aqui contenida
Si tfej;i evw:vf aqusura com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cdigo tinico de generacion valido p orsS:
real, . .

mes:C531676251825681 388

Atentamente,

—_

i oS
ciones y Recaud
el trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA §
d:aacl'::iﬁdco:dg puede js:ar validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS mﬁgéﬁoggamg&fgmam"
ANA S A

13/09/2018 10.36 PM

Direccion de Afilia

i o tiene validez para pfectos
Fn:m:::ﬁ informacién contenida en es

Este certificado fue enerado con la informac registrada en la base de datos el:
ste i g la inft i6n

gf\(qysfﬁm m@dc

Direccién IP: 190.25.249.198, 172.1642. Qq 9 O (\J/q q
SN
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25) COBIERNO ’
8 OE COLOMaIA (@ MINSALUD

(https://www.mlnsalud.gov.co/Paginas/DefauIt.aspx) “
Funcionarios (/Funcionarios) Pr tas F i
eguntas Frecuentes (Transparencxa/Pregumas-necueme;) Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio) Buscador (/buscador) ” www_facebook.comlADRESColl)
(https:/; 4
(https://tvvitter.com/Adrescov !
o - N sultas-y-
pensacion » Consultas y estadisticas »

- n/con
Maestro de Afiliados Compensados (https://www.adres.gov.co/ Compensacion/

estadisticas/| Maesvo-de-Aﬂliados-Compensados)

" R chas

El M.lmsteno de la Proteccién Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme nas':rs.fEOC que
definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Cc'mpi‘:sn se debe utilizar
han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta .nformalcd a las personas. St
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como (nico criterlo para denegar la prestacién de los servicios d sj‘afurmacién a fin de
usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion e
Que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y esté proceda a la actualizacion en las bases de datos.

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS i

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

» ' IV ATC Bs A

= = —

e e 2o T G ‘@MQW

No records to display.

|Na records to display. l S 2 q ’z &
DATOS EN RESOLUCION 4023 ﬁ G

FAMISANAR EP.S. LTDA -
VE NA PAOLA 2018-08 ¥ 3
cc 53167625 VEGA ACEVEDO  GIN CAFAM - COLSUBSIDIO COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

FAMISANAR E.P.S, LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 08/2018 01/07/2005 30 COTIZANTE 4023

FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIOIO 0712018 01/07/2005 30 COTIZANTE 4023
‘: FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 06/2018 01/07/2005 30 COTIZANTE 4023

FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 05/2018 01/07/2005 0 COTIZANTE 4023

FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 04/2018 01/07/2005 0 AT o
| EAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 03/2018 01/07/2005 30 COTIZANTE 4023
i FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 02/2018 01/07/2005 30 COTIZANTE 4023
| EAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 01/2018 01/07/2005 30 — o
} FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 12/2017 01/07/2005 30

COTIZANTE 4023
-\ COBIERNO
DE COLOMBIA @

Cg) MINSALUD
v (hnps;//wwwmlnsﬁud.gov.co/Paginas/default.aspx)

Scanned by CamScanner



P

FORMATO UNICO —"7-—";*7‘”””7 st O
ubtred Integrada 08 f y
HOJA DE VIDA ' g

Persona Natural SIDFAP o

)0 /1;1’4

(Leyes 19
Y 0 de 1995. 489 y 443 de 1990) Ultima A¢ tunlizacion 1

/

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO /
VEGA SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMURES
AC
st GINNA "AOL’“/

DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO
NACIONALIDAD

C.
c @ceEQ Pas O No. 53167625 FO MO coL ® EXTRANJCRE_Q’_________—-——/

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO M’/‘
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 30 | MES | SEP l ANO @S_-l carrera 14 A #9 - 27 it
PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO W
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Chla TELEFONO 8625040
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL ginna_pao16@hotmail.com

—

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

—

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller comerclal
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

go | 2o 3o | 4o | 5o | 6o | 7] 8] 9~ [19" 2| wmes [NOVIEMBRE | ARO[ 2002

SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
RDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

MG (MAESTRIAO MAGISTER). pc (DOCTORADO O PHD).
MERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

EDUCACION
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO O

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION)

RELACIONE AL FRENTE EL NU
S DALIDAD _ Mo: SEMESTRES GRADUADO FRMBRED iL:: EESTUDIOS TEMINACIGN  No. DE TARJETA
0 TITULO OBTENIDO
ACADEMICA APROBADOS s/ _NO MES  Afio PROFESIONAL
e e i PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION
UN 8 X QUIRURGICA 4 2013 53167625
Pagina 1 da a |
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ORA

ENTIDAD RECEPT
Salud Sur Occidente

Subred Integrada de Ser;';ios de

SIDE

—

-

o)
R

0-sep-2018

S aan D o i O AL

Ultima Actualizacion: 1

/

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA
LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOG!

POREL ACTUAL

co COMENZANDO

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
. ) pUBLICA | PRIVADA | PAIS
subred integrada de servicios de salud sur occidente kennedy X i
DEPARTA
T T CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS - E:] | j
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7560505 -

o DIA L1 I MES IS | ANO IE313 J DIA Ej MES ok

GOOC
ONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Instrumentado irargi
ra quirdrgica salas de cirugla Av. 1 de Mayo s

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS l MESES
PUBLICO 5 3
PRIVADO 0 "
PARTICULAR 5 8
TOTAL 5 s

FIRMA DE

L SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

E JURAMENTO QUE SI __ NO
NAL O LEGAL, PARA EJE
ON PUBLICA

RAVEDAD D
DEN CONSTITUCIO|
ICIOS CON LA ADMINISTRACI

MANIFIESTO BAJO LAG
INCOPATIBILIDAD DEL ORI
DE PRESTACION DE SERV!

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALE!
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUI

ME ENCUENTRO DENTRO DE LA
]
}éR CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O IEAAF:JA? éléﬁ

s, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRAT
O UNI

O O CONTRATISTA

DE INHABILIDAD E
BRAR CONTRATOS

CO DE HOJA DE

OBSERVACIONES DEL JEFED

E RECURSOS HUMANOS Y/0 CONTRATO
S
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Subred Integrada de S

SIDEAP

——-
prre—
pemsesp et b
.

acion: 10-sep-2018

N SIDO
TOS QUE HA
CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQul SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMEN

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

R
E CONTRATOS
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O D ]
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

subred Integrada icios de Salud
TODOSPORUN  pErraARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Bubred e e ESE.
NUEVO PAIS AS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural S IEAP /Z/”/

PAZ EQUIDAD (DUCACION

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actual zacion 10-5

cp-2018

\
B—

1. DECRACION JURAMENTADA

-1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

IDENTIFICADO CO
N CcC ® c
' E O 11O

Pais Colombia CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

No. 53167625

Direccién carrera 14 A# 9 - 27Departamento Cundinamarca Municipio Chia
Teléfonos 3114864628 8625040
Y TENIENDO COM
NOMBR:E)SP:\IZI::NTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
ELLIDOS
. DOC
Margarita Acevedo Daza UME!;;I;SE;;ENTIDAD PAI:AE:J::CO
Ernesto Vega Rodriguez 4063547 PADRE
Maria Jose Vega Acevedo 1073483805 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMP
POLITIOA DE o LIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
el LOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
o MAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QO
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 "Gltimo" afio gravable fueron:

: CONCEPTO ~AIoR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 30.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS abubed
GASTOS DE REPRESENTACION z g,oo
ARRIENDOS - 0.88
HONORARIOS - 0.00
DTROS INGRESOS Y RENTAS - 0.00
TOTA :
$ 30.000.000,00

ue poseo en Colombia y en el exterior son:

b) Las cuentas corrientes y de ahorro 4
’ TIPO DE NUMERO DE LA -
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA . CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA
Banco Davivienda AHORROS 000500088505 T CUENTA
T ———— 3229400 7

rimoniales son los siguientes:

c) Mis bienes pat
& TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN :—-

iones vigentes a la fecha son:

d) Las acreencias y obligac!

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO
Cooperativa Crediquintas credito compra de cartera ViR
2 2:800.000,09

~
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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 Integrada de Servicios do Salud ‘
sur Occidente E.S.E.
SEAPS
S I E an I8 @f/}j

v 10-scp-2018

Ultirna Actuali zacior

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

a) En la actualidad participo como miembro d

e las siguientes juntas y consejos directivos: ‘J
CALIDAD DE MIEMBRO

B ENTIDAD O INSTITUCION |

b) A la fecha soy socio de las siguientes cor

poraciones, sociedades y/o asociaciones:

CALIDAD DE SOCIO ;l

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

c) En la actualidad: SI O NO ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO
ccO ceQ TILO

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA '

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

[ FORMA DE PARTICIPACION |

FIRMA DEL FUNCION

ARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 10-sep-2018

CIUDAD Y FECHA
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