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T R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN -
I subredinegrada de SenviciosdeSald | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  Foc2 o 1510212018

i aprobacion 1AL THA MY
= Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA s ririrnta
Cadigo: 04-02-FO-0002 :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MELISSA YOHANA CALCETO CONDE
TIPO DE DOCUMENTO: G X | cE NO. 1.030.602.005
CORREO ELECTRONICO: meli.cal93@gmail.com CELULAR: 3045720643

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: Kennedy
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
A-11 KE10 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQO DE CUENTA BANCARIA 24057998868 PENSIONADO |No

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

N. .ERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2442-2018 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO 8de8

NUMERO DE CDP 1433 FECHA 30/08/2018 NUMERO DE CRP 38392 FECHA 31/08/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO INTERNISTA 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: $5.940.000
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
V2R TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $49.104.000
;‘r.,.JR EJECUTADO $45.738.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.940.000
VALOR A LIBERAR s0
SALDO POR EJECUTAR $3.366.000
PORCENTAJE DE EJECUCION 93%

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 $1°953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. y APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
de PI |
Namero E/_g‘_rll\l a IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
$2.376 000,00 $297.000 $380.160 3 $57.879 $735.039
) dias del mes de septiembre del afio Dos v ieci o anterior para que surta el pago pertinente,

Melissa Johorm Gt forde

ANDRES ALBER MELISSA YOHANA CALCETO CONDE

Directora SerVicios Hospitalarios Referenta Térnirn Madirinal

Brrna Cuhrad Surarcidanta
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Cadigo 04-02-FO-0003

&

LA Dl MavoR

Ubicacion del Servicio:

’MEDICINA INTERNA

Sede: USS KENNEDY

No. DE CONTRATO: 2442-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Adto
i 9 |2018 30 | s 2018
NOMERE DEL CONTRATISTA: |MELISSA YOHANA CALCETO CONDE c.C. 1,030.602.005 |DE

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus ser\ucros y conocimientos
como MEDICO HOSPITALARIO Il de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S|

NO Servicios: 81 X NO

quince {15} primeros dias calendario de cada mes

acuerdo con el monto legal establecido, bajo los parametros
eticos y profesionales con | he sido contratado

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 reunidn de
de entrega de turno, el libro de entrega de turno. entrega de turno, el libro de entrega de turno durante el mes a
100% certificar de acuedo con la progracion de turnos del mismo., |Libro de entrega de turnos
bajo los parametros legales, eticos y profesionales con los
que he sido contratado..
2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las 2, Elaboré 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 tiene pendiente en
pendiente en lo referente al diagnodstico, tratamiento, lo referente al diagnéstico, tratamiento, remision ylo
remision ylo reubicacion en la subred. 100% reubicacion en la subred, durante el mes a cerificar de|Libro de entrega de turnos
acuedo con |a progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..
3. Evolucioné y formulé drdenes médicas a pacientes segun
3. Evolucionar y formular érdenes médicas a pacientes las areas asignadas, durante el mes a cerificar de acuedo
seguln las areas asignadas. 100% con la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros|Histarias Clinicas de cada paciente
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
4. Presentar los pacientes del area asignada al meédico| 4. Presente los pacientes del area asignada al médico
internista o especialista pertinente. internista o especialista pertinente. durante el mes a certificar
100% de acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los|Historias Clinicas de cada paciente
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..
5 Paricipar en las reuniones de juntas medicas 5. Participé en las reuniones de juntas meédicas
interdisciplinarias interdisciplinarias durante el mes a certificar de acuedo con la
100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales, |Libro de entrega de turnos
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
6. Colaborar y/o realizar procedimientos meédicos 6. Colaboré y realicé procedimientos médicos pertinentes al
pertinentes al area asignada area asignada. durante el mes a cerificar de acuedo con la
100% progracion de turnos del mismo,, bajo los paramelros 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 cerificar de acuedo con
100% la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros|Historias Clinicas de cada paciente
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
8. Diligenciar los certificados médicos de defuncidn 8. Diligencié los certificados médicos de defuncién requeridos
~'requeridos y pertinentes al area asignada. y pertinentes al area asignada. durante el mes a certificar de
100% acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los|Historias Clinicas de cada paciente
|parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado .
9. Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a 9. Participé en el proceso de ensefianza - aprendizaje a los
los estudiantes, segun los convenios docencia servicio estudiantes, segin los convenios docencia servicio con gue
con que cuenta la institucion. 5 cuenta la institucion. durante el mes a cerificar de acuedo| .
100% con la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros| 2" de entrega de turnos
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
10 Participar en las reuniones de actualizacion Participé en reuniones de actualizacién programadas en el
programadas por el servicio 100% servicio cgn e! fin de afianzar nuevos conocimientos sobre Lista de Asistencia
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 presente contrato integral sobre los montos legales establecidos y dentro de los
sobre los montos legales establecidos y dentro de los 100% quince (15) primeros dias calendario del mes a cedtificr, de Copia de planilla pagada

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): ($5,940,000) CINCO MILLONES NOVESCIENTOS CUARENTAWIL Beﬁo,t MICTE

l\ie\issa '\}olfana Calcetn onde

Wé DEMVISST Cy@

JAN. Directora Sericos Hosotalaros

CONTRATISTA MELISSA YOHANA CALCETO CONDE C C Mo 1030602005

Firma reciby

RES ALBERTO ALMANEAR SALAZAR Medicna infeina

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




"El Ministerio de |a Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 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 Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si
usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EQC vy solicite la correccion
de su informacidn a fin de que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y esta proceda a la
actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
_ DATOS EN RESOLUCION 2309

Mo records 1o display.

No records to display.

COMPENSAR

cc 1030602005  CALCET CONDE  MELISSA  YOHANA 2018-08 b COTIZANTE
. " COMPENSAR ;
cC 1030602005  CALCETO CONDE  MELISSA  YOHANA 2016-02 s BENEFICIARIO
. s NUEVA EPS
c 1030602005  CALCETO CONDE  MELISSA  YOHANA 2017-03 g COTIZANTE

COMPENSAK E.P.S. ng/2018 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023

COMPENSAR E.P.S. 07/2018 | 3/03/2017 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAR E.P.S. 06/2018 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023
: COMPENSAR E.P.S, 05/2018 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023
i COMPENSAR E.P.S. 04/2018 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAR EPS, 03/2018 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023

COMPENSAR E.P.S. 02/2018 13/03;2017 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAR EP.S. 01/2018 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023
' COMPENSAR E.P.S, 12/2017 - 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAR E.P.S, 112017 13/03/2017 30 COTIZANTE 4623

COMPENSAR E.P.5, 102017 13/03/2017 30 COTIZANTE 4023

COMPENSAR EP.S, 08/2017 13/03/2017 3¢ COTIZANTE 4023



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) MELISSA YOHANA CALCETO CONDE identificado(a) con cedula ciudadania
1.030.602.005, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente segtn informacidn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170313 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:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a  verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segtn LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: LUCIANA ANDREA RESTREPO
CER-AFI 10142716

Pagina 1de 1
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CALCETO CONDE MELISSA YOHANA identificado(a) con CC numerc 1.030.602.005 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12de febrero de 2016y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de septiembre de 2018,

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

. 9
ARL |SUMA=
Medellin, 15 septiembre 2018

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A
CERTIFICA:

Que la informacion detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los
sistemas de la ARL SURA a la fecha 15/09/2018 17:32, con relacién a la afiliacion y cobertura de
MELISSA YOHANNA CALCETO CONDE identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 1030602005,
afiliado en calidad de Trabajador Independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura: 31/05/2017

Fecha de fin de cobertura:

Estado actual de la cobertura: EN COBERTURA
Cddigo de ocupacion: 1000

Descripcion ocupacién: Ind Afiliados por pagos
Clase de riesgo: 3

Porcentaje de cotizacion: 2,436

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 cédigo tnico de
generacion valido por un mes: C10306020051825863164

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Direccion IP:186.29.229.66,



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 17 de Septiembre de 2,018

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacién Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
INDEPENDIENTE - APORTE 2%, con la siguiente informacion :

No. de Identificacién - 1030602005

Nombre : MELISSA YOHANA CALCETO CONDE
Fecha de Afiliacion a CCF . 2017/05/23

Estado : Afiliado

Categoria :B

No se encontraron beneficiarios inscritos a cargo del trabajador.

La presente certificacion se expide con destino a TRAMITE PERSONAL y tiene vigencia de un mes a partir
de la fecha de expedicién.

Esta certificacion no es vilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion
Familiar y la carta de radicacion emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Atentamente,

1:Net =
W FOR-PSA-0111

Caja de Comganiacon Farmd o COMPENSAR Comumcacones

SUPERINTENDERCIA
DEL SLMESIINE FAMILIAR

VIGILADO (&



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA

Persona Natural ~—
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 11-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CALCETO CONDE MELISSA YOHANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 1030602005 F® M O |coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 9 ] MES INOV | ANO | 1991 | Carrera 114 a # 77 d -20 apto 901 torre 3

PAlS Eiomis PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6458897
CIUDAD Bogotd D.C. EMAIL meli.cal93@gmail.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
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1] 2 |3°. | 4°. |5°. 6 | ?*tl 8", I 9. 1o°,|1)é. MES [ NOVIEMBRE | ANO | 2008 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA}. TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADODS 81 NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 12 2015 1030602005

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X

Pagina 1de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FO R MATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-sep-2018

Ciudad y fecha del difigenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
Toaos pOR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA E P
NUEVO PAIS Persona Natural A \ %J\
FAS SRUIDAE Dol (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 11-sep-2018

CLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MELISSA YOHANA CALCETO CONDE
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 1030602005 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Carrera 114 a# 77 d -20 apto 901 torre 3 Teléfonos 3045720643 6458897
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Nora Luz Conde Castillo 51836586 MADRE
Miguel Angel Calceto Lopez 79516400 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO 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 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA 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 "Ultimo" afic gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 66.000.000,00
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 $ 66.000.000,00

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
Banco Caja Social AHORROS 24057998868 Salitre $ 22.800.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO C catastral 005654140300309001 $ 125.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
L ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
Toms POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA .

i NUEVO PAIS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 180 DE 1995) Ultima Actualizacion: 11-sep-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:
| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

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

ccO ceQ TIO

_ 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollande de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

3.FIRMA

_%@ BOGOTA D.C. 11-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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