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}‘fva"
. 5
LY L ( .
.- et 34 St CERTIFICACION D CUMPLIMIENTG CONTRATO
sk

Subred Ineagods do Servieiss da Seiud :
‘
. i i o oA A sy 28 ORDEN DE ’,"EQYAC'()“ DE GEFACIOS Z , b q
Sur Occidente £.5.1, PROCESO DE PAGO r';)h?r.?,;'giifﬁ,",‘“ papp  feets st |

Abgs 844785491 =

.-'—-—“""/
NOMB INFORMACION DEL CONTRATISTA ) -
RE DEL CONTRA , DELCONTRATISTA
11PO DE DOCUMEN! "*Il‘?'té;‘"“'~'~~~~~~-=—---J-.‘, DIANA MILENA CASTAREDAFEY e
TIPO DE DOCUMENTO:; e “c,_c_’ — vl C C J SRS, — 521673‘” .
§ ¥ A NOD). | A_',,_‘u-»""’"""
CORREO ELECTRONICO: o dmw--; ISR P _,._MZ_E_:;_I};,_”__r_,,,__,,- 3112'/45721
nanGynalom . 2 |

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD;

UBICACION DEL SERVICIO: Aren de Quircfanos y
Esterilizacion
CENTRO DE COSTOS: Cobodooome |* W | CURI] w [C00e ®
A23 100 { //L/
g i o
e liiant BANCOLOMBIA TPODECUENTA | T
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20195’P9W ——’w
LIo0
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS _ :
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6167.2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO ; A
. : ‘ de 18
NUMERO DE CDP 1433 FECHA | 20020 OMERODECRP | 40103 | fecna | 31 de 2go °€
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
OBJETO DEL CONTRATO:
DIA | MES | ARO (D& | MES | ARO |
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA — ’ !
1 9 2018 i 20 9 i 2018 |
|
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.501.414 ;
TIPO DE SERVICIOS Asistencial 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: $5.802.828
VALOR EJECUTADO ‘ $5.802.828
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901.414
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

El lnur'xontor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
]

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social
honorarios inferiores a $1844293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vig:n

en salud y pensiones Pagado en el mes. Los

IBC DE APORTE A SALUD | _ AFURTE
Navnero de Flanike COTIZACION 12.6% IBC | PENSION 16%
—iRe |

1.160.565 $145.100 $185.700

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FilRMa ner .

Scanned by CamScanner



suse INFORME DE ACTMODADES pon ORD

Vernan )

EN DE PRESTACION

. DE S8ERVICIOB —— s
g Lovgs IR TR LR Ll
25RO
e auRoFANOS Y EsTERILIZAGION KENNEDY
[No. DE CONTRATO: $157-2018 ]Pmodo certificado desde ol Dia Mes
Bl i S EAANRCEREE R o SRR e 1 [
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ] IANA MILENA CASTAREDA REY c.c

Contratista a nombre
Agiigs . “ a Quinirgica de
£l resultado del cumplimiento del contrato es 2

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

OBJETO DEL CONTRATO: EI
jentos como |

Productos :

. Planear y ejecutar los procesos de lnmummntrn- dJrE;uE.
n salas de cirugia, central de esterilizacién, y otras dreas segun
asignacién establecida.
Alistamiento  oportunos siguiendo los protacolos y
‘ocedimientos Institucionales establecidos desde su solicitud
15ta la entrega a la central de esterilizacién y otras dreas que
rresponda.
Cumplic  y hacer cumplir las normas del manual de
lidemiologia y bioseguridad dentro del drea quirdrgica
Realizar la manipulacién de las muestras anatomopatologicas,

lah .
: y los impl segin protocolo y registr
tablecidos. .

Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible las
licitudes y gastos de los implantes medico quirurgicos material
osteosintesis) formatos de pausas quirirgicas, recuento y
tregas de patologias. Utilizados en los diferentes
ocedimientos quirdrgicos para garantizar los procesos de:
‘turacién, cobro de cuenta y pago a proveedores, respaldando
da la actuacién con firma y sello.
Desarrollo todas las actividades que sean necesarlas con el

Jeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del
smo.

tespeto a los derechos del paciente y cumplimiento del cédigo

ética médica y todas las disposiciones legales pertinentes que
mo servidor del drea de la salud esté obligado en el servicio
irirgico. 8. Uso en forma adecuada y racional los recursos
la institucidon y demis equipos y el del h | que
in destinados para el plimi de sus actividades
ntractuales.

Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o
icultades de la prestacion del serviclo.

. Facilitar y proponer una comunicacién asertiva para un clima
woral ptimo en el érea quirurgica y en la institucién.

proplo y de

PROGRAMADO

S|
—

100%

100%

100%

100%

100%

4 manera lndopcn&loﬁlc
Iu ».;uﬁbr'd Integrada de Servicios

NO

‘ lo-wiclol:‘ ] _)(_

ACTIVIDADES REALIZADAS

Esterilizacién y solicitando los demas iInsumos en farmacia
*Velar por el Iniclo & tiempo de los procedimlentos quirdrglcos.

*Verificando que el equipe quirdrgico cumpla con las normas de
bloseguridad tales como: adecuado uso de uniforme, correcto lavado
de manos quirtrglco, uso de elementos de protectién personal.
*Registrando en la
hoja de notas de enfermerla |a entrega de patologlas y muestras
btenidas en el proc to quirdrgico,

diml

- - . s 867
8in que exista subordinacidn nl ralacién laborsl alguna, prastard su

| o e,

® Asistir los diferentes procedimientos quirirgicos en salas de cirugls,
hacienda la solicitud de equipos e Instrumental en Centrel de

P
PPyt
<o

¢
'

[ ano [ D [ Moo pno |
aois " |0 | 9 20184
7 | ‘
62,167,359 ‘lnc BoOGOTA |
s VE
\
\
3
|
ADOB
PRODUCTOS ENTREG 5
1
|
¢ Libro de registro de cirugles. . t
'lll:»:'r: d: salicitud y entregs de w-ﬂ.l:::;:ﬂd:\
dal Central de [ stariliznclén.
gasto de insumas de Farmacis
* Hoja de notas de enfermeris.
I

*Diligenclando en su totalidad formatos de hofas de gasto de material
remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de seguridad,
hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de custodia (s/ es
requerido). *Asistencla a
charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el serviclo y el
supervisor del contrato.

*Hoja de gasto de material remisionado.
*Hoja de gastos de farmacia.
*libro radicador de hojas de
material remisionado.
*Hoja de pausade seguridad.
*Hoja de notas de enfermeria.
*formato de asistencla a

gasto de

capacitaciones,

*Teniendo un trato amable con todo el equipo quirurgico, usuarios y
demids personal de la Instituclén.

* Haclendo usa racional de los recursos e Insumos requeridos para
los diferentes procedimientos quirtrgicos.

*Velando por el culdado y correcta i6n de instry tal,
equipos y dispositivos médico Quirtrgicos, reportando cualquier dafio
o Inconsistencla,

*Libro de novedades de equipos de Central
de Esterllizacién,

*Informar de manera oportuna al supervisor del contrato, jefe del
serviclo cualquier Inconveniente que se presente en el momento de la
prestacion del servicio o con el personal.

*Comunicacién verbal y escrita al supervisor
del contrato o jefe del servicio Involucrado,

7

T

3SERVACIONES: 4
YTAL A PAGAR (Niimero y letras): $2.901.414 (DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS CATORCE PESOS)
MILENA CATANEDA REY SANDY lORENA)MImNEz CAM A‘HO S—
NOMBRE COJAPLETO, ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: ' / _l—‘;d/mm/n —_! de Wo“
B aaa reci pendsor
it L &) A vl
Diaus W lel/a Cronikon Ly / NN £ W
ita: El informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato qud expida el supervisor, Lo
h pida ef supen R~

———

——
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

dadania 52.167.359

Que el(la) sefior(a) DIANA MILENA CASTANEDA REY identificado(a) con cedula ciu o cotizante

. se encuentra  Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar com
Independiente contrato de prestacién segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos:

Fecha Afiliacién Fecha Retiro Semanas Cotizadas

184

20180814 No Registrada

: jembre
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes dé Septie

de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
HOSPITAL DE KENNEDY

Informacién sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gu'sto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién 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

Sardy g dlal
51930049

A

IcoMec

AvenidaCnlla P26 N 6GA . 18
Centra! telaetdnica - 444 1294
MWW W.Com n 1 1234 Lfinncane wnl:Ne
Mpengagy cCam — v
o —

Scanned by CamScanner



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

¥ PORVENIR S.A.

p\orvenir NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

_ . ia 52,167,359,
El(la) Sefior(a) DIANA MILENA CASTANEDA REY, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

2018.

‘ i e
La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Septiembre d

. {@ Y)CQ %Jalﬂ lLOf

5293079

Gerente de Clientes

Scanned by CamScanner
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ARL | SUI U _7

Medellin, 14 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Y pase de
Que DIANA MILENA CASTANEDA REY identificado(a) con cédula de cludadania 52167359 registra en nuestra
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:

Fecha Iniclo cobertura:  03/08/2018 Fecha fin cobertura:

/

INFORMACION DEL CONTRATANTE |

SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

LUYE
NTERNACION, INC

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE sx«ég%g%%s bE SERVICIOS DE e
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PR ok TuBERCULOSOS- INSTITUCION
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PA .

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:

NACION, INCLUYE
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, %%’é;'fgﬁ? SERVICIOS DE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA;JBERCULOSCS INSTITUCIONES
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA T ’
[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 TUBERCULOSQS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DERIESGO: 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 cotizacin se realizara tenlendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. Laclase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o Institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardégrafo 1: Cuando las entidades o Instituclones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad

s lid Hificado h . ’ principal o Institucién,

.Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura la informacic ;

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigg Unico de Z(:r?gr:q%f COI"lt.enlda sea
mes:C521673591825743006 cion valido por un

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos n&((

Este certificado tiene validez para efectos de afillacién del trabajador a SEGU

‘ , ROS DE RIESG 2
Importante: La nformacién contenida en este certificado puede ser validada en cualgquler mom%igtA ;?gééﬁg gg%éMREISlSCANA S.A asl como para sy desafiliaci4 I % (
Este certificado fue generado con fa informacion registrada en la base de datos ef: 1410912018 11.5 GOS LABORALES SURAMERICANA S"A

e £ F ] * 56 AM

Dokl

Direccion 1P: 190.25.249 198, 172.16.42.236

Scanned by CamScanner



MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

o1 Minfsterio de la Protecardn Sacal comunica
n ks dearetos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por ks Empresas Promotoras de
roceso de validaadn y cruce definidos en las normas y en las especiﬂcadéne{

marco legal y técnico definido y nunca como 1

que la mformacidn dispuesta en esta consu

Ita contiene os datos reportados conforme a las fechas def '.n;d'“|
Sdlud - EPS y Entidades Obligadas a Campensar - EOC que han superac ?00
. tecnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemert

M0 Titerio para denegar la prestacion de los sesvicios de salud a las personas, S/ usted encue

ntra una

Sondol)

S2G35%

Ay

conststencia en fa informacién publicada Poi favor remitase a la EPS o EOC ; : i \mita la novedad
¢ " ) y solicite 1 corectidn de su informacion a fin de que esta re
yrespondiente al Consorcio SAYP 2011 y esta procada a 13 actualizacién en las hases de datos.”
{ CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309 oy
sy 2 . M . T
TIPO  NUMERG DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO m.’ AFTLIACTON
D DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO EOC
lo records to display. N
ememep—rT ]
DATOS EN RESOLUCIGN 2280 o
; » : PS
TIPO  NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO : oc/ AFILIACION
D DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO
4o records to display. _
e e
DATOS EN RESOLUCION 4023 A—-—m—""““‘n' i
TIPC  NUMERQ DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERICDO EPS/ EOC AFILIACION
o} DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE: NOMBRE COMPENSADO
COMPENSAR  geNEFICIARIO
cc 52167359 CASTANEDA REY DIANA MILENA 2018-08 EPS.
SALUD TOTAL COTIZANTE
o35 o 52167359 CASTANEDA REY DIANA MILENA 2015-07 SA.
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
) JORMA
EPS / EOC PERFODOS COMPENSADOS FECHA DE AFILIACION DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO NORM.
COMPENSAR E.P.S. 08/2018 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S. 07/2018 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S. 06/2018 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.5. 05/2018 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
i
COMPENSAR E.P.S. wﬁxs 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S. 03/2018 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S, 02/2018 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S. 01/2018 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S. 12/2017 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S. 11/2017 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S. 10/2017 31/08/2015 30 BENEFICIARIO 4023
M E.P.S. 017 /.
COMPENSAR E.P.S 09/2 31/08/2015 30 BENEFICIARIO i
COMPENSAR E.P.S. 08/2017 31/08/20 #
el 30 BENEFICIARIO s023 Y
COMPENSAR E.P.S. 07/2017 31/08/2015 30
BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S, 06/2017 31/08/2015 30
BENEFICIARIO 40
COMPENSAR E.P.S, 05/2017 31/08/2015 20 - 23
ZFICIARIQ
COMPENSAR E.P.S. 04/2017 31/08/2015 ) W2
COMPENSAR E.P.S. 03/2017 BENEFICIARIO 4023
31/08/2015 0
COMPENSAR E.P.S. 02/2017 SR BENEFICIARIO 4023
30
P.S.
COMPENSAR E.P.S. 01/2017 31/08/2015 5 BENEFICIARIOQ 4023
COMPENSAR EP.5.
12/2016 W/oy/2015 & BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E.P.S,
1172016 Wonaoss BENEFICIARIO 4023
COMPENSAR EP.S, 10/2016 30 BE
31/08/2015 ENEFICIARIO 4023
COMPENSAR E 5, 09/2016 o BEN
EFICIA
SR i 31/08/2015 il CIARIO 4023
31/08/2015 BENEFICIARIO
COMPENSAR E P, 712016 % 4023
COMPENSAR E.P.S. 310812015 BENEFICIARIOQ 402
016 30 2
P.S. 31/08/2 BENEF],
COMPENSAR EP.§ 0572016 /2015 % CIARIO 4023
31/08/2015 BENEFIC]A
% RO 4023
Scanned

by CamScanner



FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA 1

H OJ A D E VI DA Fordo da Desarroflo Local Kannedy
Persona Natural S | DE A P /

(Loyos 190 do 1995, 489 y 443 do 1008) yma

Ultima Actuaiizacién: 14-sep-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASTAREDA REY DIANA MILENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@@ceQras O No. 52167359 FO MO

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

coL ® exTRANJERO O

O secunpaciase (O NUMERO S p——

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia | 2| mes [ocT] amo [o73 || crrAsa#75A22

PAlS G PAIS  Colombia DEPTO  Bogotd D.C.
DEPTO  Bogotd D.C. CIUDAD Bogot4 D.C. TELEFONO 7720406
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL dimicarn@hotmail.com

p 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 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

3
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLOERATO ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

| 1] 2" | 3" 4'.|5'. 6'.|7'.|8'.|9'. 10'.|1X. MES | DICIEMBRE | ARO[ 1991 |

Scanned by CamScanner



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Fondo de Desarrollo Local Kennedy

L.

ENTIDAD RECEPTORA

AP@

)

Persona Natural PV A ¥
e e 2018
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-5€P”
EXPERIENCIA LABORAL
OMENZANDO POR EL ACTUAL
(s
ELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO
EMPLEO O CONTRATO
; IS
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PA
CENCARDIO X Colombia
RREO ELECTRONICO ENTIDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO co
Bogota D.C. Bogota D.C. “EGHAD £ RETIRO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ARO
] [z ves [e_]
3285797 pia [15 ] mes ARO o 1222
ccl
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRE .
ERA 71B N.51-0
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA SALAS DE CIRUGIA CARR
‘ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
LA POLICIA X Colombia
CLINICA HOSPITAL DE
TAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
DEPAR
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2202600 oia [e_] mes ARO DIA ves [s_] Ao
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA SALAS DE CIRUGIA CARRERA 59 N, 26-21
| EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
X )
CLINICA PARTENOM Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE FETIRG
1" 3 Y
4307575 o [ Jmes B aro [2011_ J|oia MES ARo [2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA SALAS DE CIRUGIA

CALLE 74 N, 76-65

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION

| TIEMPO DE EXPERIENGIA

PUBLICO
PRIVADO

Scanned by CamScanner



F ORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Fendo de Desarrollo Local Kennady
HOJA DE viDA
Persona Natural S IDE AP¢

I

P et e R 4
(Leyes 199 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 14-sep-2018
_—>
TIEMPO TOTAL DE EXPERlENClA
INDIQUE EL TiEMPO
TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUP
ACION awos | MESES
PARTICULAR 0 °
TOTAL 3 ’
5 .
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO % 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

/'Zf 04

FI%'&:‘L SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

v
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 ™
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL 0 DE CONTRATOS
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1. ECLAClON JURAMENTADA
‘ 1.1 DE BIENES Y RENTAS

. DIANA MILENA CASTANEDA REY

NTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T O
s Colombia

eccion CRRA 94 #75A 22

No. 52167359 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Teléfonos3112225721 7720406
"ENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
elias castafieda figueroa 212805 PADRE
" blancaliliarey 41306813 MADRE
hudy nicolas barrera castafieda 1193579071 HIJO(A)

ECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
'OLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

>ARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

>ARA 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

T : ; ‘CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 4.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0.00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $0.00
L TOTAY $ 4.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
iR TIPO DE NUMERO DE LA :
ENTIDAD FINANCIERR | cUENTA CUENTA  [SEDEDELACUENTA| SALPODELA - J
bancolombia AHORROS 20165689844 normandia ~ 500 j
,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TiPODEBIEN |  IDENTIFICACION DEL BIEN
~VALOR j
dj Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| - ENTIDAD OPERSONA [ sa i CONCEPTO .
| CENACOR
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA Rl
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Fondo da Desanrolio Local Kennedy

, TODOSPORUN  rentas v ACTIVIDAD ECONOMIC
NUEVO PA‘S Persona Natural gt SIDE AP ;}

#Al TQUIBAD LOUCACION %
-'l (LEY 190 DE 1995) .
Titna Actualizacion: 14-5ep-2018

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

onsejos directivos:

s la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y ¢

~ ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO i)
\ \a fecha soy socio de las siguientes corporaclones, sociedades ylo asoclaciones:
T CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO £

iEn \a actualidad: Sl ® NO O Mociedad conyugal o de hecho vigente, con-
JOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO J
nugo armando barrera alarcon cc® CEQO T1.O 79865056

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

aradas anteriormente, que he venido

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las decl

desarro\lando de forma acasional 0 permanente son las siguientes:
" DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION
7 101 BOGOTA D.C. 14-sep-2018
FIRMA DEL ONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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