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i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE - *
[ o ot SRR PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR .;ﬁf:'; 18022018 .
= Sor Orvidante AL TESORERLIA . - ALCal Dk maYen .
Cod 04-02-FO-0002 D RODOTA DG, ll
INFORMACION DEL CONTRATISTA
|NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO
TIFO DE DOCUMENTO: c.Cc | X l CE l NO. 1012402125
CORREQ ELECTRONICO: anlhe 082S5Mhotmail.com CELULAR: 3219995745
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIQS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO:; FARMACIA SEDE: PABLC VI
Centro de Cararo de Centro do Cantro da Cardro de
Cantro de costo % % % % % "
CENTRO DE COSTOS: costo costo Cokto taste conta
MOSC 100%,
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahoros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 10039576040 I PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1421-2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 8DES

NUMERO DE CDP 11433 [FECHA I 30-ago-18 1 NUMERO DE CRP I 37540 [ FECHA 31/08/2018

Prestar serviclos profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE FARMACIA dentro de los
QBJETO DEL CONTRATO: diferontes procesos y procedimfentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SURQCCOQDENTE E.$.E , do acuerdo a la necaesldades do fa institucién

o | mes | afo pia | mes | aro
PERIODO CERTIFICADO: DESOE HASTA
1 9 2018 30 | o | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,576,350
TIPO DE SERVICIOS [ Aslstenclal | RESERVA DE GLOSA 2% | NO APLICA

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 CONTRATC

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,610,600
VALOR EJECUTADO $12,610,800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,576,350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! 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.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE

Ml
imero de Planilta IB8C DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES

Dado en Bogota a los (30 ) dias dbl mes de BERTIEMBRE  del afio Dos Mil DIESCIOCRO {2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

SANDRA LORENA ORTIZ CARDONA ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHD

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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W L. . INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS E- oLen200
D5 e ek 5T [ il
v . o402FE 0003 LIty
Ubicacion del Servicio: [FARMACIK sede: T
No. DE CONTRATO: 1421-2018 c2do desce ef Gia Mes ano | , | Dia Mes I Ao
f 3 [ 18 30 [ I 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IANDREA JOHANNA HERNAMDEZ CRISTARCHO 1012402325 {DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoye a la gestion coma AUXILIAR DE FARMACIA. dentro de tos P ¥ de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD SURQCCIDENTE E.5 E, de acuerdo 2 las necesidades de la institucion _
El resuitade del cumplimiento dei contrato ¢s: Productos © S1 NG Servicias: S NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADQ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

sl Aplcando ef formato establecien por laintianet AAL-MOSC-DI-FT-183 ¢ en fismo

1_Reabzal la relacion de formulas medicas de fos Usuanos de la nshiucion 1 Reahzar la relacion da formules meweas de (08 usuanos de lansttucion -
. izar 2 i los 5 cor "
2 Realizar dspensacon y ahstamientn de medicamentos apitands ios 5 correctos de dispensacion y los 4 inequivocos 51 2 Realizar dispensacion y alstamiento de medcamentos aviicands 03 5 correctos de Revision y archivo de formulas entregadas
dspensacon ¥ ks 4 inequwvocos
p i .
2 Reafizar Ja venficacion de og medicamentos faciuradas y drspensados versus prescripaon meadica sl fﬂf;‘z‘:ar la venficacion dz los ¥ VRTSUS PrESCIRCION \ AULMOSC.DI-OD-151 factuias de las formulas rawsades v frmadas
4 Reabzar cheques cruzado y alistamiento programa megicamentcs cerca de casa 3l 4 Realear cheques £iuzado y ahstamiento orograma medicamentos cerca de casa Revision de forroulas y factuaras firmadas
5 Realizar registro da demanda insatsfecha de prescnpoion de madicamentos S 5 Realzar regstio de demanda insatisfecha de presimpoion de madicamenios Llevar un regrstio de Ins medicamantos y sfementos que faklten en el sarvicio
& Realizar conlaos ciclicos o segin poitea de |3 nstitucion para verfficacran y control de kataex si i:f:::zar conteos ciclicos o sequn poliica de ka Institucion para venficacmn y control de Apicanto ¢ formato de fnventarios, verficant fsico versus hipacrates
_ . Aplicanca las baer egu i Struchvg Zou g oo v 5
7 Velar por 2l conbnuo almacenamiento de las estantenas ded Sencig Fannaceateo 51 7 Velar por el continey almacenamiente de las estanierias ded Servicio Farmaceutco d::f;nw:l::'u 8788 de negundad giao por o Mstrucive como oiganizawan semalunzacion ¥ fecha
- o
8 Regstio de prescepeian de Formulas de Contre! Espeaal de acuerdo a los kneamientos nstiucisnales Sl I{i‘::zﬁ:;ér:ad:smescnpcmn ds Formulas ¢ Controt Sspscial de scusida  los insamientas Registro y orden en los Iibros y paquetes da Medicamentos de Cantrol,
!
9 Reahzar enlrega de wrno segun procedimientas Institucicnales eslablesidos S1 4 Realzar entrega de tarne segun procedimientos Inshtucionales establecidos Foimato de entrega de turng &AU-732-DI-FT-187
10 Reakzar mpleza y desmlaccion de estantenas del Servcio Farmacaution sl 10 Realizar impieza y ¥ de del Senacio F Llevando acabe el protocolo de impeza AAU-BO1C-0I-PT-001
11 Real i f y i I i N
ealzar semafonzacion de los medicamentos y drspositivos medicos gire e enceeniren aimacenaras en e serein st i R:altzaf on de los ¥ medicos que se encuentren Lievando el contiol de fechas de vencimiento con sus respectva semafarizacion

farmaceutico alm an el seracio
12 Realzar contiol de lotes y ferhas d.e vencamiento de los medicamentos y dispostves medicos que se encuentien st 12 Realzar contral de Intes v fechas de imients da fos r oS y disps Aplicancia el formata de control de fachas de vencimients AALU-MGSC-DI.FT-195

alm en el sermcio

medicos que se BncuentTen almacenados ¢n el servico farmaceulico

CBSERVACIONES:

/

TOTAL A PAGAR(1.576.350)UN MILLON QUINIENTOS SETENTA ¥ SES MIL TRESIENTOS CINCUENTA PESOS (MCTE)

Pncireo. Yy | Hevondez Cegorcho Jonu2 i3S

HOMERE COHMPLETI CEDULA ¥ -4+ DE. CIHTRATISTS __ SHORES 1w ahis nER:1S 1067 SHICTAIRNG 101 103 455 BOGOTA_

FASHS HUOFIZI*B Fiima de tecbadd wiemsdn

Foille [0

Nota El informe para su aprabacion 251ard suieto ala certleendn_oe cumplimrents del cantrito gue expida el sucervisor

vim



" INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fugmas
SERVICIOS

"2
D3MuZONT

‘apobacion
Ciédwgo:

40200002

del objeto contractual.

naturaleza del objeto contractual.

Ubicacién del Servicio: FARMACIA sede: PABLOVI
- Dia Mes Afo Dia Mes | Afo

No. Di : 1421-2018 Periodo certificado desde el

E CONTRATO! L 1 ry -| 18 a 30 Y Ty
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO C.C. 1.012,402,125 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR._DE FARMACIA. dentro de los diferentes pr ¥ p imientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURQCCIDENTE
El resuttado del cumplimiento del contrato es: Productos :_ Sl NO Servicios: 5| NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PR?\ggAM ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

13.Realizar rotutacion correcta de los estantes y/o columnas de aimacenamiento, 5 ;fﬁ:i::;:::;;m acion comrecta de los estantes yla calumnas e Hacer su respectiva rotulacion de la estanteria def servicio farmaceutico.
;:al?\a‘e::;zsar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias de 8 l:;:e:gzsar entrega de inferme de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias de Aplicando formato establacido por Ia intranat AAU-MOSC-DI-PT-006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y 51 14.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y Aplicando el protocolo establecido por el servicic farmaceutico AAU-MO5C-DI-|
MAR(almacenamiento semafarizacion e identificacion.) MAR(almacenamiento, semafarizacion e identificacion. } FT-989.
16.Realizar foma de temperatura ,humedad y cadena de frio de manera periodica 51 15.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de fric de manera Llevando los formatos establecidos por la intranet GCD-R10A-DI-FT-613,GCD
(mafiana tarde y noche) periodica {(manana,tarde y noche) R10A-DI-FT-614,GCD-R1CA-DI-FT-815.

S . . L . N izacidn y limpi - -0I-PT-
17.Velar por el orden y limpigza del Servicio Farmaceutico. sl 16.Valar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico, Ic.l‘;-zrandu acaba el protocolo de organizacion y limpieza AAU-BOC-01-PT
18.Promover el cuidade y custodia del patrimonio institucicnaly responder por los st 17.Promaover el cuidado y custodia del patrimonia institucicnaly responder por | Son acciones de actitud y compromiso con la institucion ,ng aplica para
elementos dados a su responsabilidad e inventario. los elementos dades a su responsabilidad e inventario. diligenciar soporte.
18.Realizar Ja digitacion de formutas en los aplicativos institucionales. 51 18.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. :'lps‘t‘::c:f:'l el sislema de HIMS E HIPOCRATES, segin cama [o establece Ia
20 Adherirse a guias,protocolos, instructivas,procedimientos y formatos del servicio 51 20.AdRerirse a guias, protocolos, instructivos procedimientos y formatos det Aplicando Tos instructivos de Ta institucion AAUMGSC-DIAN-0Z9 establecido
¥ programa cerca de casa, - servicio y proarama cerca de casa por |a intranet,
21.Reatizar ia dispensacicn de medicamentos que requieran cadena defric a la sl 21.Realizar |2 dispensacion de medicamantos que requieran cadena de frio a la {Llevande el control de los medicamentos que requieren cadena de frioy
casa de los usuarios de la institucion y dispensacien de formulas. casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de formulas. llevando los formatos estabiecidos per la intranet para la entregs de estos an
22.Re_cepr:|ungr dgvuly:lones c!e medlcamentf:s de ‘enwadqs por los centros de s 22,Re_cepcncna_r de_volyclones d‘e medlcamem_os de _envnado:s por los centros de Hacer su respectiva devolugion en fisico y sistema.
atencion de la institucion y realizar la devolucion al inventario. atencion de la institucion y realizar la devolucion al inventaric.

23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines con la naturaleza - 23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines con la Se llevara acabo segin lo establezea la institucion para fines pertinentes.

OBSERVACIONES:

ya

TOTAL A PAGAR[1.576.350)UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESIENTOS CINCUENTA PESOS (MCTE)

NOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO 1.012.402.925

Fecha 30/052018 Fuma da recibdo supermaor,

o,

e
p—

A EST oo Peraagaie 7 @ -1 ORGENTS

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a fa certificacion_de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor.




LA FINANCIERA
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VIGILADO ™ o

ARL|SUFG“5

=z

Medellin, 17 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA.:

Que ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO identificado{a) con cédula de ciudadania 1012402125 registra en
nuesira base de datos como trabajador{a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha Iniclo cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

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 TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

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, GON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNQSTICOS YO RADICTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
[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)L, HOSPITALES PARA TUBERCULQSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

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

Artleulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizaréd tenlendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de rlesgo del centro de trabajo de la entidad o instituclén.
2. El propio de la aclividad eJecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o Instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o Institucién.
Sl desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguients cédigo unico de generacién valido por un
mes:C10124021251826039860

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiena validaz para efectos de ofiliacién def kabajador . SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafilacidn
Importanto: La informacitn contenida en esle certificado pusde ser en cuaiquior o por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A

Exto certificado fup generado con s informecién registrada en |a base de dates el: 17092018 11.04 AM

Direccidn [P; 190.24,132.6, 172.16.42.236



E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s} a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1012402125

NOMBRES Y APELLIDQOS Hernandez Cristancho,Andrea Johanna
TIPO DE AFILIADO Titalar

TIPO DE TRABAJADCR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 28/04/2015

ESTADQ DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributive

La presente se expide a nombre de Hernandez Cristancho,Andrea Johanna, a los 17 dias del mes de
septiembre del afio 2018.

NOTA: Esta certificacton no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

v A R %
{ iﬁfﬁ“”""*‘“‘“

Yisscth Johanna Corredor Ospina

Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.
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Colpensiones |  MUEVOPALS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

., Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO
identificado {a) con Cédula de Ciudadanfa ndmero 1012402125, se encuentra afiliado {a) desde
21/04/2015 al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrade por |a
Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 17 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

“Tu Tuturs 1o constrimos entre fos dog™



18/9/2018 https:llaplicaciones.adres.gov.co/bduafinterneUPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenIc!=hRDMSYotngISMSNrOfu_OA——

ADRES BN NI TODOS PORUN
Qnmmnumr(mmsuﬂgsrm . (%;,) M”"‘SALUE} NUEVO PA'S

GENERAL DE SEGHRIDAD SOUIAL EN SALUD ‘
FAZ LQIMDAD EDULACION

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

informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1012402125
NOMBRES ANDREA JOHANNA
' HERNANDEZ
APELLIDOS CRISTANCHO
FECHA DE NACIMIENTO wrEE R
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
E.PS.
ACTIVO SANITAS CONTRIBUTIVO 01/04/2015 31/12/2999 COTIZANTE
Foctage | oo | Estionde | sene e

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
facha en la cual inicia la afiiacion para el usuarig, la cual fue reportada por ia EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de fos datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motive para denegar [a prestacion de los servicios de salud a los usuvarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=hRDM5Yot2gxISM3NrOfUOA==



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR "!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
NUEVO PAIS Persona Natural A o)
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Utima Actualizacion: \7-s0p-2018

X )

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TL (O No. 1012402125 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C, Municipio Bogota D.C.
Direccién calle 65 F# 78 K 49 SUR Teléfonos 3219995745 7776041
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NILSON HERNANDEZ TRIANA 80434120 PADRE
CARMEN ELISA CRISTANCHO CRISTANCHO 38651624 l MADRE
LLHS ALEJANDRO HERNANDEZ 10124666303 | HERMANO(A)

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 19965,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME 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 "Gltimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.900.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
MWRRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
IOTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAU $ 18.900.000,00

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

[ BANCOLOMBIA AHORROS | 10039676040 BOGOTA | $ 2.000.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
I ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR




TODOS PORUN
, NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occldente E.5.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE Q P@

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 17-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:

I ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO J

b} A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

i CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIC

¢) En la actualidad: SI ) NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES ¥ APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO

ccO ceO

T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

—

Las actividades econémicas 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

Bhdven Mo Heronddez @ -

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTAD.C. 17-sep-2018

CIUDAD Y FECHA



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E
HOJA DE VIDA .
Persona Natural S IDE I\ Pé@%

e )
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actuglizacion: 17-sep-2018
- _J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDC APELLIGO (O DE CASADA) NCMBRES
HERNANDEZ CRISTANCHO ANDREA JCOHANNA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @WcEQrPas O No. 1012402125 F O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 25 | mMes |aco]| aro [ 1993 ] | catie 65 F # 78 K 49 SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTQ Bogold D.C.
DEPTO Bogeta D.C. CIUDAD Bagold D.C. TELEFONQ 7776041
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL anjho_0825@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (L.OS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
a3 | 4% {5% 6% | 7189 |10° TX. MES ! DICIEMBRE | ANO ! 2011 )

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLGGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). D€ (DOGTORADO 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  APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC 2 X TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE 10 2014

SERVICIOS FARMACEUT

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998}

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ESE,

SIDEAP®

T SR T, nF A Symit 3 DR TEETKE DY RS Y 5 A AR FTRAC KIS WL A

Uttima Actualizacion: 17-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATC

EMPRESA O ENTIDAD

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Begota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 pa |1 ] mes |9 | ako [ 2016 [|om | | MeS | | ARO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SERVICIOS FARMAGIA CALLE73 A#80N 39

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | Privapa | pals
HOSPITAL PABLO VI BOSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté 0.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 piA [ 8 | Mes [4__ | aRo [2015  |imia [31 }mes [3 ] amo [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SERVICIOS FARMACIA CARRERA 77 | BIS NO 68 -76 SUR

I EMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
CENTRO ONGOLOGICO DE LA 100 X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIRIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
8421399 pia [14 Jmes [7 Jaro [200 ]|pia mes [10 ] ano [201
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SERVICIOS FARMACIA CIL 97 23-37




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salkud Sur Oceidente
E.S.E.

SIDEAP&

RN RRA £, BTSN SO TRERRA, L L0 TN AL £ (S ARG 5 A

Ultima Actualizacidn: 17-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTAGION DE SERVICIOS EN ESTRICTQ QRDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL CARDIO VASCULAR DE SOACHA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Soacha
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5922979 oin L1 mes [4__] Ao [2014  ||oia[¢ | mes [9__| ako [2018 1}
CARGO O CONTRATO DEFENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SERVICIOS DE FARMACIA Carrera 1ra Este #31 - 58, San Mateo,
| EMPLEO O CONTRATO !
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA NUESTRA SENORA DE LA PAZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2021777 pia [16 |mes 8 |ano [2013  |lom [6_ | mes [12 ] avo [203 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SERVICIOS FARMACGIA Cl. 1346825
INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO OE AROS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 2 12,
PRIVADO 4. 10
PARTICULAR 3 5
TOTAL 5 0

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI

NC 7( ME ENCUENTRO DENTRQ DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOCS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATCS POR Ml ANOTADOS EN El. PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN |CO Subred Inte.grada de Servicios de Salud Sur Occidente
SE.
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S | DE A P 2

A K B R AL LA, AMDLRT

{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

L OQ. 16- 09 - 204 .

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Avdrea Joennc Hesenckz C

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSQS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Goeaxa 11 (091 2013

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




