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- GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE - -
| PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESC DE PAGC POR :g;ja‘é;n BRI

TESORERIA ALcalnmaroR
Cédigo: 04-02-F 00002 PERGOIALL.

o S

!NFDRMAC!QM DEL CONTRAT!ST.&

NOMBRE DEL CONTRATISTA: uu;\m MART NF.‘»’: 13 Az
TIPO DE DOCUMENTO: '
CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

Céniro da tosto
GENTRODE COSTOS: ; -~

ENTIDAD EINANCIERA: -

NUMERO DE GUENTA BANCARIA

Foentraos

&
§oeosn %

NUMERO DECDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO GERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

7 RFESERVA OE GLC}SA ?

memstratva . |

iRt

OBSERVACIONES: (t}escuentcs incapacidades, licencias de-;» maternidad vy pagos por pamenta;@ 6] cua!qu ier oira novedad qae
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allsgar los gaporteefs :

A

CONTROL DE EJEGUGION DEL GONTRATO
CONCEPTO ' VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: L 02 03
VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud v pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1,983,108, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente:

| NiveEL | AromtE |
ARL | aARL |

APORTEASALUD |

Mamero de tanma ‘ 15(:. DE COW\‘%ZACIGN 12.5% IBC_

TOTAL APORTES

Dadc an Bogota alos (30 ) dias del.mes de Septiembre del ario Mit Dieciocho (2018 Lo anterior para que surts el pago pertinente.
Cordialmente, /

- am%i?ﬁﬁ:&’f@z Mnnms
NOMBRE v FIRMA DEL SUPERVISOR:







jos de Salug

Sur Occidenta SR

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE AGTIVIDADES
(BIENES Y SERVICIOS)
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Ubicacion del Servicio: CUENTAS POR PAGAR Sede: ASDINCGO

Mo, DE CONTRATO:  4242-2018 Periodo cortificads desde ol g Mag Ao 4 Dia CMes Afin
1 9 2018 @y 7018 |

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA MARTINEZ DIAZ o2 BL515.988 BE BOSOTA

requerimiento institucional,

OBIETO DEL CONTRATO! Bl Contratista s nombre propio v de manera independienite;
administrativa y/o asistencial en el ‘drea de Contratacién dentrs do los diferentes p

sin que exista subordinacion bl relacién Ioboral alguns, prestard susSenviclos'y conotimientos
recesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de acuerde ol

deapoye a o gestion

gl resultado del cumplimiento dul contrato oe: Productos : 51 NG Serviclost St MO

OBLHGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REAUZADAS PRODUCTOS ENTREGADDS
1, Actualizar, validar v regisirar en la matriz preconiractuat La matriz de precontracual se esta actualizando diariaments el ; ; i
: Lo : o : 3 diantecorreo sleconio ¢ neis delenviod

todas las necesidades.de adquisicién de bisnes'y servicios, de 100% cualsele recoporta: al corren de confratacion mediante corrén xzmﬁma O1fe0 eloclronio se evidencia del envio de fa
conforridad con'los requerimientos radicados, elgttronio g
2, Revisar, validar todas las necesidadss de adguisicion de = 5 & : S8 encuentra aldia conlos requerimisnios radicados a
4 e ; 1 form i S Bs verliica rlafider 350y i ;
bienes y servicios se encuentren ragisiradas en el formato 100% ;osftirmit\?a{:‘i ;s :zzgsdz;;; ;f;:;!jznﬁg n{f;;fz p?:jfn?z:?;)ﬂi la fecha los cuales: se encuenira intliidos enia matrs
establecido del aplicativo ALMERA (Calidad). 2 B g : %y publicados en sacop i
3. Adslantar los respectivos sstudios de mercade de acuerdo &
las necesidades requeridas, en empos oportunos; con la Se ha realizado el estudio de mercads opottunamente, & nolulso ; ;

; B 00% 2 s S o SETVasion Zopraconiracius
raspectiva adherancia al Manual de Contratacion dela Subred 100% se:reafiza sequimiento diarp v se vielven ha enviar diariamonts Observaciones en Malz procontractual
Sur Qccidente ESE.
4. Manefar, conocer y desarrollar habiidad en ¢l aplicativ - ; i ; o

} } cimiento v desa caliz jcaciong sidatiag y
SECOP I, a fin de realizar las publicacionss necesarias o la 100% He )gumpzdo con ei‘ma.ne;c, conosimiento v desarrollo de Ya h‘e i alizado’ publ cafcson s de netesidades v
efapa precaniraciual y contraciual habllidades en el aplicativo SECCPI seguimiento corfespondiante;
5. Atencion y guia en ol apicalive del SECOP 1 anto &l ustiars . Seha cumplido opartunaments con la alencién v guia - al aplicative :
; i o ha dad Jimi 810,
intemo como extame, 100% del. SECOP 1l Tanto 2l tsuario inferno coms sxtermo. s& ha dado cumplimiento completo
&. Recivir, clasificar, archivar. y controlar log dociimentos qui le i Recibir, clasificar, archivar y controlar los documentos ; i i
; i § . A 3 y i
Sean asighadios. 100% asignados. Archivo de Gestion Contratacion
7. Realizat los informes que Sean requieridos en'la Dirsccion de Elaboracion de informes requeridos poria Direccidn de
h. % o it ;

Contratacion. 100% Contratacion, Informes entregados
8. Garantizar la adherencia y cumplimiento de los . G G

o E d - g f
procedimiantos establecidos en cada uno de 165 Procesos dala 100% ;\S;;i?:zgisy &:Eg"T;i;:;iedzi{;cgig;nws Se cuinple a cabalidad
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocoidents E.SE. P :
9. Las demas que le sean asignadas por el supervisor del Elaboracion de informes demas actividades asignadas
conlralo v sean inherentes a la naturaleza del objeto % v 5 i * S i
comractvym " 21 pallrdleza let 100% porla Direccion de Contratacion, se cumple a cabalidad
TUTALDE EIECUCION: 100%

OBSERVACIONES: SIN NOVEDAD

TOTALA PAGAR: UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL PESOS WMICTE (S1.427,0000
7 7

; (“ (x (X 3\ | $iehith w4 roribia i
CONTHATISTA; Lol !
14 M & 0 521516,998
Naota: Esteinforme de actividadeshiara su aprobacion estard sufeto o la certificacion nue exnida o) supervisar.
et e e e
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LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que ella} sefior(a) ALLiaNA MARTINEZ DIAZ identificadola) con cedula ciudadania 52.516.998 , se
encuentra Aﬁiiadq;én el Plan de Beneficios de Salud PBS, de Ia EPS Compensar. . como cotizant
Independiente cont};étcz de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuesira base de datos.

E

Fecha Afiliacién Fecha Retirg Semanas Cotizadas

sttt

20180507 No Registrada 726

Beneficiarios:

Fecha de | Fechade Estado Semanas

4 Aflllacian : Lollvadan
CARLOS EDUARDO ALVARADO 79421295 20180507 ' 815
SEGURA

SANTIAGO ALVARADO 1016952624 20480807 i 581

Nombrs Beneficiatio entificacion

MARTINEZ

El presente cerfificado se expide a solicitud del {le) interesado(a), a los 14 dias del mes de Septiembre
de-2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED SUR OCCIDENTE ESE

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234~ Documento no valide como auforizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente;

COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AF]
10135054

any w%







HTENDENCIA FINANCIERA
DELOLONAIA

VIGILADD S

» ARL |

Medellin; 14 de septiembre de 2018
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESCOS LABORALES SURAMERICANA A,

CERTIFICA:

Que LILIANA MARTINEZ DIAZ identificadola) con cédula de ciudadania 52516998 registra sn nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A cominuacién, se relacionan los %atos de la afilincion:
Fecha inicio cobertura; 19/0512018 Fecha fin cobertura:

- : iy
INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDIGADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS BE
BALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERARIA), HOSBITALES PARA TUBERCULOSOS. INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ,

CLASE DE RIESGO: - 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000006 - ADMIN OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE:  2436%
ACTIVIDAD ECONOMICA GENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEINVICIOS DE SALUD. CON INTERNAGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS BE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES
RESALUD MENTAL

i

INFORMACGION 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 VIO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizars teniendo en cuerta ol mayor tiesgo entre!
1. La clase de rlesgo del ceniro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratisia.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se fomard Ia actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura v 1a informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por un
mes;C525169981825752962

Alentamente,

z

Direccion de Afiliaciones v Recaudos

Este certificado tene valides para efectos de afliacion del trabiajader 3 SEGURGS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 8.A asticomo para su. desafiliacion
Importante: La Informacién contenida en este cerlificado pusde ser validada an cualguler mornento por BEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Este corfificado fue generado con'la informacion registradasn 1a base de datos el 1H0B2018 242 Py

Direccidn 1P 180.248/8.194,172.16.42.238






¢ TabnspoRUN
HUEVOBS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LILIANA MARTINEZ DIAZ identificado {ay con Cédula
de Ciudadania nimero 52516998, se encuentra afiliado (a) desde 01/05/2014 3l Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES v su estado es ACTIVO COTIZANTE,

Traslado Aprobado de
~un Fondo de Pensidn a
. COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 14 de septiembre de 2018,

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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







ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO QNEQQ Sured Integrada de Servia;’asde Salud Sur A:t:ide !
, ESE
H@JA E VI A -~  3

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

B S S

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MARTINEZ DIAZ

LILIANA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc@CcE O Pas () No. 50516998

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seaunpaciase (O

FECHA Y.LUGAR DE NACIMIENTO

SEXO | NACIONALIDAD

HE® v O | coL ® ExrrangERO O

NUMERO ; DM

DIHECCI{?N DE CORRESPONDENGIA

FECHA DIA { 5 ] MES INQV‘ ANO | 1978 1 GHA 71 No 62A-25 SUR CASA 88 QUINTAS 1
PAS  Colombia , DEPTO  Bogold DG,

PAlS Colombia

DEPTO Tolima

CGIUDAD lconohzo

PR R LS R MR ORI

EDUCACION BASICA Y MEDIA

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONGO 7724580

EMAIL i.martim@zdias@gmaii.cam

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADD APROBADD (LOS GRADOS DE 10 A8 DE BACH!LL&RA?Q EQUIVALEN ALOS GRADOS Bo Alio DE

EDUGACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA

e BACHILLER TECNICO COMERCIAL
FECHA DE GBADO

25 1.8% 148 LB TS

&, Bi

MES [DICEMBRE | ANo[ 7990

Pagina 1de 3




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)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE BERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cotizacionesuroccidente @ gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 pia [ 15 |mes [5__]avo [2018  Jloia [ Jmes | | afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO It CONTRATACION CLL 9 No 39-46

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
EXTINTORES EL AMPARO SERVIGAD SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C. secregerencia.servigad @ gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8144846 pa [ 11 Jmes {7 ] ako [ 2017 [Hoim [22 T mes |3 | ato [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ASISTENTE DE GERENCIA GERENCIA CALLE 66A No 96-72

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE SALUD SUR ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotda D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 oa [z Imes [1_ ] ako [2000_ Jloa[so | mes [« ] aro [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO ADMINISTRATIVO SUBGERENCIA DE GESTION EN SALUD CRA 20 No 47b-35 SUR

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

‘ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 13 7
PRIVADO 0 8

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

SR

TIEMPO DE EXPERIENGIA

i

ANOS MESES
PARTICULAR 0 o

OCUPAGION

14 4

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEJURAMENTO QUE B - NO dﬁ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD £
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN GONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJEHCER 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA; SON-VERACES, (ARTICULG 0. DE LA LEY. 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

CERTIFICO. QUE LA INFORMACION -AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN 8IDO
PRESENTADOS COMO - SOPORTE.

R A e AR s 8
Giudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTHATOS

Paginadde 8







ENTIDAD RECERPTORA

Supred Integrada de Seivicios de Sa
SurDecidente EB.E,

FORMULARIO UNICO
RUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
. RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Nalural
(LEY 100 DE 1995)

Uit Actualizacion:

YO, LILIANA MARTINEZ DIAZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. (O TL () No. 52516908 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais  Colombia Depariamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA 71 No 62A-25 SUR CASA 38 QUINTAS 1 Teléfonos 32133890925 7724580

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

~ SANTIAGO ALVARADO MARTINEZ

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &)

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PEHSONAL O PQF% INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas cue obtuve en e "altimo! afio gravable fusron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.000.000.00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS i , $0,00
GASTOS DE REPRESENTAGION . - $ 0,00
ARRIENDOS . B s
- . L :
TR $GO

TOTAL __ $186.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son;

COLPATRIA AHORROS 004702007985

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

d) Las acreenciasy obligaciones vigentes a la fecha son:

BANCO DAVIVIENDA

TECNOLOGICO DEL SUR

ENTIDADES PUBLICA

CUOTA DE CASA
RUTA
SERVICIOS PUBLICOS

$ 350.000,00
$ 157.000,00
$ 300.000,00

Pégina 1 de 2




f Y
FORMULAR’O UN!CO ENTIDAD RECEPTORY.
Subred Integrada de Servicios de Salud
?Q ! PQR ﬂﬁ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E. :
= RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA '

%Ug‘!@ MBS Persona Natural

PiZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 180 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-5ep-2018
. .
] COMPENSAR [ EPS ] $ 243.000,00 |

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

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:
! CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION . CALIDAD DE SOCIO

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

ccO CcEQ T.LO

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ' FORMA DE PARTICIPACION

/ // /7 / W BOGOTA D.C. 14-sep-2018

l=\| ?(ldét’ FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

3

Pagina2de 2



