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: ..' Secretaria de Satud ‘ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE —
Slod _sum__mf;uu.a.s.wmfi._n_u_n‘ PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |FM29¢ | 45005918 |

cor TN o HEEN R, | aprobacién
Sur Occidente E.5.E, TESORERIA i LR oege e
| |Codigo | 04-02-F0-0002 bl

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
TIPO DE DOCUMENTO: ce I X | ce | NO. 1.008.636.393
CORREO ELECTRONICO: chegio600@hotmail.com CELULAR: 3007816309

UNiDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: I CAPS ZONA FRANCA FdOé

GESTION CLINICA
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (CAPS ZONA SEDE: Fontibon
FRANCA) FO08

Centro d Centro d Centro da Centro d Centro da
CENTRO DE COSTOS' Centro da coslo . !cr;:c- < % Tu;?o 4 % casto % .cr:::o * » costo »
E05 100%
ENTIDAD FINANCIERA: " BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ) : 20485812299 g I PENSIONADO ]No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2574-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7

NUMERO DE CDP 1250 FECHA 27/07/2018 NUMERO DE CRP 34137 FECHA 31/07/2018

. Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como CIRUGIA ORAL dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 B8 2018 31 8 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15000.000
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | S0

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: ) ' $102.500.000
VALOR EJECUTADO i ; " $102.500.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ¥ $15.000.000
VALOR A LIBERAR e
SALDO POR EJECUTAR SOTET iR
PORCENTAJE DE EJECUCION i 100% i

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.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE | __
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8483495328 $6.000.000,00 $750.000 $960.000 $3 5146,1&? $1.856.160

Dado en Bogota a SEPTIEMBRE del afio 2018 . Lo anterior para que surta el pago pertinent

(b

i 4
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Bogota D.C. Septiembre de 2018
CUENTA DE COBRO

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
NIT: 900.959.048-4
DEBE A:
SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
C.C. No 1098636393

Por concepto de servicios prestados durante el mes de AGOSTO de 2018 segun
la orden de prestacion de servicios No 2574-2018 de acuerdo a informe de
actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de contrato.

Total de paciente atendidos: 270

TOTAL: QUINCE MILLONES DE PESOS.

TOTAL: $ 15.000.000

CENTRO DE COSTO PORCETANJE % VALOR
EO05 100% $15,000,000
TOTAL 100% $15,000,000

Autorizo al la Unidad prestadora de Servicios de Salud sur Occidente ESE, consignar el valor
correspondiente en la Cuenta de Ahorros No. 20485812299 de BANCOLOMBIA

Bajo la gravedad de juramento informo que soy declarante de renta por el X
ano 2017

Declaro que mis ingresos provienen en mas del 80% de la prestacion de X
servicios de manera personal o del desarrollo de una actividad economica
por cuenta y riesgo del empleador o contratante

Que mis ingresos totales en el afio inmediatamente anterior superaron X
1.400 UVT ($41.654.200)

Cordialmente

P
SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
Cedula: 1.098.636.393 de Bucaramanga
E- MAIL: seleonj@subredsuroccidente.gov.co
Cel. 3007816309
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DE SERVICIOS spobacion | 0042017

f Odigo; 04-02-FO-D003
B pe e T :

Ubicacion del Serviclo:

[caPs zoNa FRaNCA - cDONTOLOGIA

Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 2574-2018 Periodo certificado desde el Dia [Mes| Aflo | _ [Dia | Mes afie
T | & |2018 31 | 8 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ISERGIO EDUARDO LEON JAIMES C.C. [ 1.098636.393 [DE | BUCARAMANGA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre

propio y de manera independiente

. Sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como CIRUJANO ORAL Y MAXILOFACIAL de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :  Si

NO Servicios: SI

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

[Reanzar 1a Consulta Exlerna especializada de cirugia oral|
elaboracion de historia clinica y examen dlinico integral en
cada paciente segln |a agenda programada con oportunidad y
calidez, de acuerdo a los tiempos eslablecidos en las

Realice la Consulta Externa especializada de cirugia oral,
[elabaracion de historia clinica y examen clinico integral en cada

por medio de la consulta odonloldgica sef

reaccionas adversas a medicamentos entre otras.

( 1Cl paciente segun la agenda programada con oportunidad y realizd el ejercicio cdontoldgicol
|nslatacignes da la Suhfed Integrada de Servicios de Salud| 1] |calidez, de acuerdo a los liempos establecidos en las especializado  usando las herramientas|
Sur Occidente E.S.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibén instalaciones de la Subred Integrada de Servicios de Salud  [diagnosticas con las que se cuenta para el
donde el supervisor del cantrato lo requiera. Sur Occidente E.5.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibén cuidado del paciente
onde el supervisor del contrato o raquiera.
Diagnosticar patologias y efectuar tratamiento de cirugia oral, T S ) o or medio de la consulta odontoldgica se
solicitar examenes para clinicos en caso necesario, remitir log Diagnostique patalegias y efectue tratamiento de cir ugia oral, Eeallzé el sjercicio auon?nlégioo
pacientes a odontologia general para continuar tratamiento, sl _wl:r_cnta exlérnene_s para CIlnl&?us en los Caso necesarios aspecializado usando las herramientas|
g;ﬁﬁ:; ﬁ:.ﬁ;ffnq}fs acudir a odontologia general para diagnosticas con las que se cuenta para el
g cuidado del paciente
Para la consulta de cirugia oral suministrar nueve Equipos| Para la consulta de cirugia oral suminisiié nueve Equipos|
Basicos Quirirgicos compuestos por. jeringa carpule, pinza, Basicos Quirdrgicos compuestos por: jeringa carpule, pinza
mosquito, porta agujas, pinza Kelly curva, tijeras recta, Curetal si mosquilo, porta agujas, pinza Kelly curva, tijeras recta, Cureta Entregue los nueve equipos relaconadas al
de lucas, periostotomo, lima de hueso, Minesota, mango de de lucas, periostotomo, lima de hueso, Minesota, mango defhospital
bisturi, elavador plano, un elevador delgado, elevador grueso, bisturi, elevador plano, un elevador delgado, elevador grueso,|
1Kelly 1Kelly
Diligenciar la historia clinica sistematizada respetando o) Diligencié  la historia clinica sistematizada respatando o
normadoe  en la Resolucion 1995 de 1999 y demds normado en la Resolucién 1995 de 1999 y demas normatividad por medio del registro y archivo adecuado da
normatividad vigente yio los formalos que hayal vigente, el formato de constimiento informado y lista de |3 histroia clinica en el sistema de la subred|
implementado la institucidn en forma legible, sin tachones, sI chequeo para cirugia oral en forma legible, sin tachones |se dig cumplimiento a las exigencias legales|
enmendaduras, registro de fecha y hora de la atencidn, |lenmendaduras, registro de fecha y hora de |a atencién, nombrey eticas
nombre y registro medico, v registro medico,
Enltregar dianamente los registros individuales de prestacion| Entregue un infome mensual de los registros individuales de
de los servicios (RIPS), completamente diligenciados de restacion de los servicios (RIPS) de los pacientes atendidos|
acuerdo a la resolucién 3374 de 2002 y a la resolucion 0951 [durante el mes relacionado completamente diligenciados delse diigencio  adecuadamente la histona
del 2003 del Ministerio de salud, al area de estadistica o quien SI acuerdo a la resolucion 3374 de 2002 y a la resolucidn 0951 clinica y nps para efectos de estadistica |
defina el coordinador del centra | del 2003 del Ministerio de salud, al area de estadistica o Quienicostos y facturacion
defina el coordinador del centro .
jAplicar las guias de manejo clinico aprobadas per el hospital Apliqué as guias de manejo clinico aprobadas por el hospital [Por “medio de 1a consulla odoniolégica se
v el contralista para la especialidad y colaborar en la v el contratista para la especialidad realizo el gjercicio  odontologico)
actualizacién de las mismas, teniendo en cuenta la medicina SI especializado  usando las herramientas
basada en la evidencia, diagnoslicas con las que se cuenta para &l
V]l
Cumplir oportunamente el inicio y finalizacién de las jornadas Cumpli oportunamente el inicio y finalizacién de las jornadas _
segun lo establecido en la programacion  del servicio. sl segun lo establecido en la programacién  del sarvicio, cumplimiento del 100% de las agendas
Velar por. la consecuci_én de recursos ly el adecuado Esluve allent_o por el auacu?do runcvonamianta de los equipos adecuada manipulacién de  los equipos
!uncron_amlsmn de los equipos de su especialidad asi como su| 5| del consultorio y reporte las fallas de los mismo lodontolégicos y reporte de las necesidadas
custodia. especiales de insumos
En caso de presentar dificultades para asistr a la consultal
Programada debera informar oportunamente al Suparvisor del . cumplimiento del 100% de las agendas, noj
Contralo y garantizar la reprogramacion de la Agenda SI No se reprogramo ninguna agenda durante el mes en mencién se reprogramo ninguna agenda
Participar activamente en el cumplimiento de los planes de Participé activamente en el cumplimiento de los planes delCorreccion de errores en el giligenciamiento
mejoramiento producto de la Auditorias interas y externas, Si mejoramiento producto de la Auditorias internas y extarnas. [de HC producto de la sugerencia de la
auditoria interna
Cumplir y hacer cumplir las normas eslablecidas por la mpli e hi i
: - ; ;. e hice cumplir norm, stablecidas por | 7
nstitucién en matenia de bioseguridad, seguridad del paciente, [Cumpii & hice cumpiir las Hmas @ cidas pocls Uso complelos de barreras de bioseguridad,
r 2 of . ik | d id S| nstilucién en maleria de bioseguridad, seguridad del paciente, envio de  referencias y contrareferencias en
referencia y contrareferencia , manejo integral de residuos | referencia y contrareferencia , manejo integral de residuos , 1
@ntre otros antre otros. los casos necesarios
Dar un tralo humanizado a nuestios usuarios B lermincs da Di un trato humanizado a nuestros usuarios en términos de
calidez , seguridad, vocacién de senvicios, equidad, respelo calidez , seguridad, wvocacion de servicios equidad, respeto . .
por la dignidad humana, Iransparencia integralidad, sl or 1a di n?clgan humana transparencia . integralidad rato humanizado a todos los usuarios)
solidaridad, oportunidad y suministro adecuado y correcto  def golidandgd apn.rtunidan' ¥ suministro aﬁacugdo y cérrectn de colaboradores y sus familias
informacién en salud al usuario y la familia, informacién en salud al usuario y la familia,
Participar en los procesos de habilitacion ylo acreditacién Participé en los procesos de habilitacion y/o acreditacidn
implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud| fmplementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud| participacion activa dentro de las actividades
Sur Occidente E.S.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibén sl Sur Occidente E.S.E., Unidad de Servicios de Salud Fontibén realizadas por la subred que se encontraban
que estaban dentro del horario de mi agenda dentro de mi horario de agenda
Reportar en forma oporiuna al lider del proceso ambulatorio Mo se reportaron eventos adversos en la alencion porque no
intramural y Subgerencia de Servicios de Salud, los eventos, existiaron
adversos que se presenta en |a prestacion de SEervicios comol 5] NINGUNO
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Paicipar activamente en la programacion de actividades de
su - specialidad a las que sea convocado.

No se programaron actividades de la especilidad esle mes,

Sl NINGUNO
Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se requiers| [Realicé 1a ref y cor ncia cuando se requirid) i i I e
dentro de los lineamientos de redes de servicios de salud y de pe dentro de los lineaminto de redes de servicios de salud y del°® fealizo _diigenciamienta dlaro de Ia
acuerdo a las normas que la regulan lacuerdo a las normas regulatorias isloria_clinica y sus anexos  con. las
exiogencias requieridas
Presentacién de cuenta de cobro acompafiada de informe de Presenté la cuenta de cobro del mes correspondiente con el
actividades (No. Consultas  realizadas, procedimientos| soporte de pago de parafiscales y envie la relacion de| ) .
realizados y procedimientos cancelados) copia de RIPS, pacientes atendidos con numero de documento, factura [CWENta de cobro, relacion de pacientes
[factura de pago de la consulta externa y soportes de pagos de) sl procedimiento realizado y costo de procedimiento. Se envio|3!endidos con procedimientos realizados
parafiscales. corren a audilora interna para la revisidn del 100% de las/c0St0S de  los  mismos, informe  dej
historias previo a pasar cuenta de cobro. actividades
Realizar seguimiento al contrato junto con e supervisor del se realizo revision del contrato sin ajustes o planes de
contrato para revisar la gjecucion del mismo y presentar dentrol mejoramiento
de los 10 dias siguientes el plan de mejoramiento que sea S| NINGUNO
requerido.
Colaborar con el hospital en el desarrclio de los convenios)
docencia-servicio, que se lengan suscritos y que se relacionan|
con la especialidad, sin delegar las responsabilidades en los| NO NO APLICA NO APLICA
estudiantes e inlernos que se asignen en el servicio de cirugia,
Velar por el adecuado funcionamiento de los equipos de sy Estuve atento por el adecuado funcionamiento de los equipos . . o
especialidad, asi como de su custodia y reportar del consultorio y reporte las fallas de los mismo Par medio de la adecuada manipiulacién de
ioportunamente cualquier dafio que se prasente en ellos ] 0s equipos odontoldgicos se da un correctol
: uso de los mismo y se reporan las fallas
lcuando se presantan
Participar en la capacilacidn del personal técnico y auxiliar] se realiza continua capacitacion de las auxiliares en cuanto a la
sobre los procedimientos propios de su especialidad, tendiente sI asistencia ténica en el area de cirugia oral capacitacon constante a las auxiliares en lo|
a establecer las causas y soluciones a los problemas de salud referente al manejo en cirugia oral menor
[Cumplir con los estandares de Acreditacién que le apliguen de| Curnp!i con los estandares de Acreditacidn que le aplican a mi por medio de la consulta odontolégica se|
tal manera que permitan el desarrollo del abjeto contractual y lespecialidad realizd al gjercicio odontolégico
favorezca el proceso de acreditacion al interior de la institucion =1 especializado usando las herramientas
diagnosticas con las que se cuenta para el
cuidado del paciente
Uso adecuado del bata y came segun lineamiento| si Usé adecuadamente el camet y ulilice’'todas las medidas delse usa carmel el 100% dal tiempo y el uso da
institucional bioseguridad en mis procedimientos y consultas bala desechable dentro del consultorio
[asumir el 100% de |a glosa generada por la firma interventora se enlrego el consolidado TOTAL de pacientes atendidas]
al determinar inconsistencias en soportes y o acciones def durante el mes en mencidn y se envia correo con |a relacion de[se entrego el consolidado de pacientes
calidad, oportunidad o de ofra indole en la que tengal nombre, documento de identificacion, procedimiento realizado, alend|dos_uuranla el mes de febrero donde
responsabilidad el contratista numero de factura. valor a pagar al especialista, La auditorialse re_iacluonan fa_Cluras. documentos  y
5| interna del hospital revisa el 100% de los pacientes atendidos y|procedimientos realizados asi como el costo
avala el valor a cobrar cada mes, en caso de requerir ajustes |aja pagarme. E| correo se envia a Dra Liliana
lauditora informa y se debe hacer el ajuste del valor a cobrar{Castiblando y Dra Mana Claudia Mantilla
sea para aumento o disminucion del costo. con el fin de gue se auditen el 100% de las
historias clinicas
Hacer entrega al drea de ingenieria biomédica los manuales] Mo se entregan equipos al hospital, unicamente instrumental
en espafiol de los equipos que suministre el especialista, al quirtirgico que no tienen manuales
igual que el cronograma de mantenimiento preventiva,
cronograma  de  calibraciones para los equipos que o
requieran, reportes de mantenimientos preventivo , reportes de
mantenimiento correctivo y reportes de calibracidon para los
lequipos que requieran calibracion. Todos los documentos se| NO NO APLICA
[deben mantener actualizados y deben hacerlos llegar antes def
realizar procedimiento con estos equipos, o en &l momento de
ingresar a la Unidad Prestadora de Servicios de Salud. E|
incumpliento podra generar el no pago de cuentas de cobro of
[facturas.”
Alimentar permanentementa los sistemas de informacion que|
lestan a su cargo y mantenerlos al dia. NO NO APLICA NO APLICA
OBSERVACIONES: NINGUNA
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): § 15.000.000 QUJNCE MILLONES DE PESOS.
— ] Ty
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA .

S TARAS [ bt TR Cae DO TRITAL DL PR T

Persona Natural SIDEAP "

e
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-ago-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC (O DE CASADA) NOMBRES
LEON JAIMES SERGIO EDUARDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@®ceQras O No. 1098636393 FO M ®|coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMERQO 1098636353 DM 32

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA m MES |MAR| ANO IWI Carrera 52 No 22-30 Torre 2 Apto 804 Salitre

PAIS Colombia PAIS ~Colombia  DEPTO Bogotd D.C.

DEPTO Santander CIUDAD Bogoata D.C. TELEFONO 3007816309
CIUDAD Bucaramanga EMAIL chegio600@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 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Tecnico Industrial en Sistemas
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO
17 | 2 (3% | a°, I 5 | 6°. I ?°_| 8. I 9°. 1o°.|1)¢. MES [DICIEMBRE | ARO[ 2003 |

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

UN (UNIVERSITARIA).

No. DE TARJETA

PROFESIONAL

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
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
ACADEMICA  APROBADOS sl NO 0 TITULO OBTENIDO MES

UN 10 X ODONTOLOGO(A) 10

£6 5 g ESPECIALISTA EN CIRUGIA ORAL Y "

MAXILOFACIAL
ES 2 X ESPECIALISTA EN PEDAGOGIA 7

1098636393

1098636393

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 LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE.
HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDEAP@

IR T ok g B VB, £ i, B LR D T A P, #

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 15-ago-2018

N

L

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I_ EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
Universidad Nacional de Colombia X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. seleonj@unal.edu.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3165000 pal2 Jmes [z Jano[205  J|om [ mes [5_] ano [20
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Docente Ocasional Facullad de Odontologia Carrera 45 No 26-85

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
AROS ] MESES
PUBLICO 3 8
PRIVADO 3 3
PARTICULAR 2 3
TOTAL 3 8
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATISILIDAD 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 P ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o, DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento i

o

—————-‘ﬁ

s
FIRMA DEL SERVIDOR PYBLICO O CONTRATISTA

6

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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[ FORMULARIO UN[CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARAC'ON JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E,
TODOS PDR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION'JURAMENTADA | Bk o
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SERGIO EDUARDO LEON JAIMES
IDENTIFICADO CON C.C. ® CE. O TL O No. 1098636393 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Carrera 52 No 22-30 Torre 2 Apto 804 Salitre Teléfonos3007816309 3007816309
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Luis Eduardo Leon Amaya 91216863 PADRE
Mireya Jaimes Vargas 63291928 MADRE
Oscar Javier Leon Jaimes 1098605313 HERMANO(A)
Marcela Leon Jaimes 1098774108 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 1995,

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 "ltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 206.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAY $ 206.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | T1PO DE NUMERODELA  |SEDE DE LA CUENTA SALIOLE LA
Bancolombia AHORROS 20485812299 Centro Distrital Bogota $ 21.445.362,00
Itau OTRA 006050327 Paloguemao Bogota $ 10.030.000,00
Bancolombia AHORROS 29957558346 Gran Estacion Bogota $1.650,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO 50C01670286 $ 430.000.000,00
VEHICULO DZVv171 $ 35.000.000,00

Pagina 1 de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E,

TODOS PORUN

NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

SIDE AP:

[T ——— P

-

Ultima Actualizacion, 16-sep-2018
J
LOTE 31469499 $ 40.000.000,00
LOTE 31469500 $ 32.000.000,00
OTRO consultorio $ 70.000.000,00

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

CONCEPTO VALOR
Banco ITAU Cuota credito Hipotecario $ 3.909.000,00
GM Financial Cuota mensual Vehiculo DZV171 $ 1.650.000,00
Conjunto Belo Horizonte Cuota Administracion $ 270.000,00
Unidad Medica Palermo Cuota Administracion $ 450.000,00

l 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
Unidad Medica Palermo

CALIDAD DE MIEMBRO
Suplente Junta de propietarios

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION
Asociacion Colombiana Cirugia Oral y Maxilofacial

CALIDAD DE SOcCIO
Miembro activo

Colegio Colombiano de Odontélogos

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

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I

FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 16-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 24 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que SERGIO EDUARDO LEON JAIMES identificado(a) con cédula de ciudadania 1098636393 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A conlinuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 25/09/2018 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: 2436%

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
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 TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
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:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si 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 siguiente codigo unico de generacién valido por un
mes:C528840411826736299

Atentamente,
(i
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajader 8 SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asi como para su desafiiacidn
Importante: La informacién contenida en este cerificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 24/09/2018 10.04 AM

Direccion IP; 190.248.8,194, 172.16.42.236



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LEON JAIMES SERGIO EDUARDO identificado(a) con CC numero 1.098.636.393 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de diciembre de 2009y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 16 de septiembre de 2018.

Cordialmente,

Cenet P Ci/m-hczft 17/ .
Laura Patricia Merchan Metaute

Direccion 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 informacion comuniguese 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



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

EN SU PROGRAMA DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD- EPS

CERTIFICA QUE

Que el (la) sefior (a) SERGIO EDUARDO LEON JAIMES identificado (a) con cedula ciudadania No.
1098636393, afiliado (a) independiente a la EPS Compensar, ha cancelado los aportes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, hasta Agosto de 2018. A la fecha se encuentra en estado Activo.

A continuacion se relacionan los Gltimos aportes realizados, entre el 2018/01/01 hasta el 2018/08/31.

Numero de Planilla Fecha de Pago Perdeo_ f’e Valor IBC Valor Pagado
cotizacion
8480579551 20180612 201805 $ 5.928.242 $ 741,100
8481138162 20180703 201806 $5.093.242 $ 636,700
8482453222 20180802 201807 $7.461.242 $932,700
8483495328 20180903 201808 $6.000.242 $ 750,100

Es importante tener en cuenta que para el reconocimiento econoémico de Incapacidades, Licencias de
Maternidad y Paternidad se aplican las normas establecidas en su momento, entre otras las siguientes:

Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad expedidas antes del 03/12/2015, se valida que el
aportante no se encuentre en mora (Decreto 806/1998), que haya cancelado los aportes en forma
completa (treinta dias por cada periodo), ininterrumpida y oportunamente (Decreto 1804/1999 y Decreto
047/2000) y que haya pagado las cotizaciones conforme a las fechas establecidas en el Decreto
1670/2007. En caso de incumplimiento, las prestaciones economicas a que tenga derecho el afiliado
seran asumidas por el empleador o trabajador independiente.

Para las incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad cuya fecha de inicio sea del 03/12/2015
hasta el 05/03/2017, habra lugar al reconocimiento de las prestaciones economicas, siempre y cuando,
a la fecha de inicio se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos
intereses de mora de acuerdo a lo establecido en el Decreto 780/2016 y haya pagado las cotizaciones
conforme a las fechas establecidas en el Decreto 1670/2007,

Para las incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad cuya fecha de inicio sea 06/03/2017 en
adelante, habra lugar al reconocimiento de las prestaciones economicas, siempre y cuando, a la fecha
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compensor

de inicio se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos intereses de
mora de acuerdo a lo establecido en el Decreto 780/2016 y que haya pagado las cotizaciones conforme
a las fechas establecidas en el Decreto 1990/2016.

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 17 dias del mes de
Septiembre de 2.018

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en nuestra Linea 4441234,

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: TRANSACCIONES EN LINEA
CER-CAR {Consecutivo}
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INDICE DERECHO

FECHA DE NACIMENTO 4 9-MAR-1987

BUCARAMANGA
(SANTANDER) -

LUGAR DE NACIMIENTO

E!ﬁtqgm G.SB. ‘F!I.H sta'}c?)
20-JUN-2005 BUCARAMANGA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Mo i

o

FEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ



