Versién 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE Focha do +er02018
smiom SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacién :
Cédigo: 0402-F0-0002 | SEasmanyee
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RUTH ELENA DE LA CRUZ FARIAS MOLANO
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X T CE ] No. 41682306
CORREO ELECTRONICO: ruthelena1858@yahoo.es CELULAR: 3153009408
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: ENFERMERIA SEDE: Kennedy
CENTRO DE COSTOS: | St de ceste % Contro de costo % | Centro de costo % Centro de wsln[ % ci’:":‘:" ] % I Centro de costo %
13 [ 100 [ T [ 1 1 I
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570122515 | PENSIONADO
st

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

NUMERO DE CONTRATC Y VIGENC] 2561/2018 ¢ N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8des
NUMERO DE CDP 1433 FECHA I 30/08/2018 l NUMERO DE CRP I 38480 I FECHA 31/08/2018
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA ESPECIALISTA EN ENFERMERIA ONCOLOGICA

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 9 2018 30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.678.522
TIPO DE SERVICIOS J ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $28.850.088
VALOR EJECUTADO $28.850.088 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.678.522
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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.

B : o APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Ndmero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
$1.471.408,00 $183.926 3 $34.435 $218.361

Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de septiemt%/ del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo a(pteﬁer—pa@ue surta el pago pertinente. Cordialmente,
\ _—
A r——

Ol s racasS Y s

ANA TULIA RINCON SALCEDO RUTH ELENA DE LA CRLt FARIAS MOLANO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DER CTONTRATISTA




Sur Cecldonte .56,

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Version 2
Fachads 03/04/2017
aprobacion

Codigo: 15-02-F0-0003

Ubicacion del Servicio:

CLINICA DEL DOLOR - ONCCLOGIA
-

Sede: KENNEDY

] o - Dia Mes Afio Dia Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 2561/18 Periodo certificado desde el 1 3 [ 2018 a 30 9 [ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FARIAS MOLANO RUTH ELENA DE LA CRUZ c.C. 41.682.306 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como PROFESIONAL DE
ENFERMERIA ESPECIALISTA EN ONCOLOGIA ce la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El Itad.

del

del es: Prod |

NO NO

Servicios: SI __ X__

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAM
ADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Portar con los elementos basicos para el desarrollo de sus actividades
contractuales a desarrolar. -2. Ejecutar con criterio acciones dependientes,
segin Médizo y de 3. Realizar
| especiales - 4.Velar porque la atencion del paciente cumpla con el HO ordenado
por el médico tratante. Usuario -5.Participar en la revista y valoracion médica de
los pacientes Jel servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos pacientes
hespitalizados, ambulatorios. -6. Revisar Historias Clinicas Sinormas

-7.Realizar las objeto del contrato
ara lo cuai fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actividades
delegadas sin que quece exentc de la responsabilidad que le incumbe por la
correspondicrite a sus subord nados. -8, Dedicar la totalidad el tiempo para el
de sus -9. Cumplir con las que sus
supericrzs jerarquicos adopten en ejercicio de sus atribuciones, atender los
requerimientos y citaciones del jefe inmedialo o de las autoridades competentes. -

10. Programar pacientes para 2 de ni
de analgesia’-11. Recibir pacientes e la consuita de clinica deldofor verficando
ia orden y la factura correspondiente. -12. Atender los pacientes para brindarles
confort durante Iz atencion en los tratamientos de acupuntura —13. Realizar los
procedimientos de enfermeria, que ameriten los usuarios-14. Explicar

y al paciente y/5 familia -15. Estar
atento & la Realizar el consentimiento informado cuando el paciente lo requiere. -

16. Realizar eauczcion a los pacientes y familia de cuidados paliativos en el
manejo ambulatoriopara el cuidado en casa sobre el manejo de sintomas .

de e por cateter subcutaneo. -17.
Asignacion de citas para agendamiento de las consultas de acupuntura en la
unidad de dolor y cuidado paluativo, 18. Pricrizacion de pacientes de primera vez
en los tratamientos de asupuntura. -19. Gesticn del riesgo de pacientes
Iprocedentes ae diferentes EPS e (PS -26. Realizar formulas de insumos

para los istas y fon de cateteres

100%

1-Porta uniforme y elementos necesarios para el
cumplimiento de las actividades. 2-
Revisar Historia Clinica,Revisar formulas de
medicamentos, Registra plan de cuidado, Registro
de notas en pacientes paliativos cuando hay
egreso.

3-Programacion de pacientes para acupuntura.
4-Realizar comunicaciones internas

5-Control procedimientos intervencionistas para
manejo del dolor

1-Anecdotario de intervencion a familias
2-Registro enHistorias Clinicas de pacientes
egresados para manejo paliativo.

3-Registro de enfermeria con firma

.4 tegistro de los procedimientos intervencionictas
realizados

{subcutanen =20 Revisar naquetes nara la realizacion de las
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,|
NOMEBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11.Realizar los procedimientos de|
Eniermeria, que ameriten los usuarios, haciendo el Registo correspondiente. -|
12.Desarrollar y REPORTAR mensualmente todas las actividades acordes con|
ol objeto dei Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -13.Llenar a|
=abalidad los formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido con|
‘as normas legales, los procedimientos de auditoria y el manual de historias,
linicas de la Institucion, respaldandc toda actuacién con su firma y sello, -|
14 Custodiar y cuidar la documentacién e informacién que en su cargo conserve
bajo su cuidado o a la cual tenga access e impedir o evitar la sustraccién |
destruccion. ocultamiento o utilizacion indebida. -15. Realizar los indicadores de
gestion de la Unidad de Oncoiogia. -16. Actualizar los protocolos de CLICICA
DEL DOLOR el sistema ALMERA. -17. Realizar las estadisticas de la consulta)
se Clinica del Dolor -18. Realizacion de comunicaciones intemas y externas|
segln necesicad. -19. Reporte de oportunidad de consulta,

100%

1-Realizar los procedimientos de enfermeria
asignados al profesicnal

2-Realizar las estadisticas de la consulta de clicica
del dolor

3-Registros de indicadores de Clinica del Dolor
Realizar la actualizacion de los procesos
procedimientos y protocolos de clinica del dolor

1-Bitacora

2- Estadistica de la consulta en el sustema
3-Entrega de indicadores a entes
correspondientes.

RELACIONES _ INTERPERSONALES,  TRABAJO _EN _ EQUIPO,
COMUNICACION ASERTIVA, AUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES
DEL EQUIPO: -205. Atender las nacesidzdes del equipo de trabajo. -21.Velar por|
el comscio desarmollo de activdades del equpo de trabajo. -22.Explicar]

y al paciente y/o famiia. -
22.Respetar los cerechos dal pac.ente y cumplir el cédigo de ética de enfermerial
y tadas las disposiciones legales pertinentes que como servidores en el érea de
ia salua estér. obligados, tanto-er; Servicios Amoulatorios, como en Urgencias y|
Hospitalizacion.2-4. Tratar con respecto, imparcizlidad y rectitud a las personas|
36N que tenga relacion por razsn de su cargo.-25. Cumplir con las disposiciones
que sus superiores jerarquicos adopten en ejercicio de sus atribuciones, atender|
los requerimientos y citaciones del jefe inmediato o de las autoridades|
competentes,

1-Verificar la realizacion del protocolo de
bienvenida a ios pacientes a cargo

1-Lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: -26. Aplicar 10s principios de|
técnica aséplica.-27. Aplicar las nomas universales de Bioseguridad, en el
manejo de fluidos corporales. -28. Cumplir con la presentacion del reglamento de
higiene y seguridad y con la ejecucion del programa de Salud Ocupacional,
ejecutando procedimientos seguros de trabajo segin su actividad a realizar en la
Institucion. Asf como acogerse al programa de Salud Ocupacional Institucional y
a los planes de emergencia y evacuacién del Hospital y a los planes de
contingencia del drea de mantenimiento.

100%

1-Cumplir con las normas segun el manual de
bioseguridad

1-Asignacion de desinfeccion
2-Verificacion terminal fin de semana diario

MANEJD, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS
E IDENTIFICACION: -29. Preservar el buen funcionamiento de los equipos y
eiementos del servicio, manteniendo con ellos el registro de mantenimiento. -30.
Revisar las necesidades del servicio y mantener los elementos adecuados.-31
Velar por la agecuada y racional utilizacién de los recursos de !a Institucion y
demas equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el

umplimiento de sus acti -32.Portar el Camnet de la
institucién durante la prestacion de servicio segun los pardmetros de la
institucién.-33. Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefio de
Ias funciones y y los formatos para esta
funcién.-34. Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos los camsios
de ubicacién, traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco
normativo.-35.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo a su cargo
o la informacién reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan.
36.Gestionar con farmacia y e! almacen los medicamentos necesarios para la

ion de i -37. Sup de inventario de

1-Supervisa diligenciamiento de registro de
inventarios del servicio, custodia historias clinicas
de los pacientes

1-Libro de inventario firmado por el profesional

CAPACTACIGN,  EDUCACION  CLINICA E  INVESTIGACION
PERMANENTE. -39 Asistir a todas las capaciteciones programadas por la
institucién. <C. Identificar necesidades de capacitacién detrés de su grupo de|
trabajc, promoviendo capacitaciones interas en su area.

1-Asistir a las capacitaciones programadas por la
institucion en el servicio

1-Formato de capacitacion

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3.678,522 (TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS VEINTIDOS PESOS MCT.)

RAN Elone Fovies = 4168230

6

Fecha | dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor

OrxdSz ey

#OMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL

= - e
ey -

Nota El informe para su aprobacién estaré sujgto a la certi

de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




ALIANSALUD Pagina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA
ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que|el (la) Sefior(a) RUTH ELENA DE LA CRUZ FARIAS MOLANO identificado con C.C No 41682306 se encuentra en la actualidad en el PLAN
OBLIGATORIO DE SALUD (POS) con el contrato No 41682306, con vigencia desde 1/1/2002 hasta 12/31/2050.La informacién de los beneficiarios
pertenecientes a este contrato es la siguiente: ;

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS AFILIACION VENCIMIENTO
1 41682306 RUTH ELENA DE LA CRUZ FARIAS 60 960 01/01/2002  Vigente Si
MOLANO
2 79630568 ANDRES ERNESTO FARIAS MOLANO 42 0 01/07/2002  No vigente 31/10/2004 No

Se expide en Bogota a los 13 dias del mes de Septiembre del 2018

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacidn no es valida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



S % PROSPERIDAD
. Colpensiones §PARA TODOS

NOTIFICACION DE RESOLUCION QUE RESUELVE UNA SOLICITUD
DE PRESTACIONES ECONOMICAS

/‘ COLPENSIONES

VICEPRESIDENCIA DE BENEFICIOS Y PRESTACIONES

| PUNTO COLPENSIONES BOGOTA SUR

En BOGOTA a los 3@ dias del mes de Julio de 2014 Se presents

Lo W Elena De I COZ Foeias Mol ne identificado con

la C.C.No Lj—1 éR‘z 30 & en calidad de interesado _X_, tercero autorizado, ____apoderado

con tarjeta Profesional No. del CS.J., con el fin de notificarse de la Resolucion No.
g | 2 66698 pe fecha 2 Y (Ul 2014 , mediante la cual

_9¢ f(cconece Penscon wc.\\Jca.

Enterado (a) de su contenido, se le informa que contra la presente proceden los recursos de
reposicion y en subsidio apelacion, los cuales deben ser interpuestos dentro de los diez (10) dias
habiles siguientes a Ia notificacion en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 76 y s.s. de Ia Ley

1437 del 2011.

DE COLOMBIA

Para constancia de lo anterior, se suscribe por las personas que intervinieron en la diligencia.
| En el evento que el reconocimiento da la nrastacian corresponda al cumplimisnio de una orden judiciai
| en la que se hubiera condenado a la administradora del régimen de prima media al pago ylo

reconocimiento de una prestacion econdmica, declaro bajo juramento que Si NO , he

FTGILAD ¢y SUPERINTENDENCIA FINANG

v

\

Asi mismo, declaro bajo la gravedad del juramento, so pena de incurrir en conducta tipificada en el
Articulo 442 del Cddigo Penal Colombiano modificada por el Articulo 8° de Ia Ley 890 de 2004 “Falso
testimonio. El que en actuacion judicial o administrativa, bajo la gravedad del juramento ante autoridad

\

Se deja constancia de notificacion Si/_\wq . Observaciones
AN
[

(Espaciolpara la entidad) /

//_> . % | /

EL NOTHZ/CADO _ . L NOTIRICADOR
CC7 A16BL2OE | C.C. 15.618.829 Tierralta
A

“Tu future lo cor&\trw los dos” 1de?2
s



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

DE COLOMBIA

ARL|SUMA>S

—

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que RUTH ELENA DE LA FARIAS MOLANO identificado(a) con cédula de ciudadania 41682306 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

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

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: 2,436%

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, 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

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.

Paréagrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

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 codigo tnico de generacioén valido por un
mes:C416823061825634425

Atentamente,

—

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 13/09/2018 9.33 AM

Direccion IP: 190.25.249.198, 172.16.42.236



10/9/2018 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=rNg6RMNe6SBI5M3NrOfUOA==

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

A ADRES

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

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41852508
NOMBRES RUTH ELENA DE LA CRUZ
APELLIDOS FARIAS MOLANO
FECHA DE NACIMIENTO AE 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
ACTIVO AL'AEN?S\LUD CONTRIBUTIVO 01/01/2002 31/12/2999 COTIZANTE
I;‘:fr::igﬁ: 09/10/2018 14:21:09 Es:g‘e"::de 190.25.249.198

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la
afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion 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 EOC. 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 los 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 informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién 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 motivo para denegar la prestaciéon de los servicios de salud a los usuarios.

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
correccién de la informacién 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=rNq6RMNe6SBISM3NrOfUOA==
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FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
NES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIE Sur Occidente E.S.E.
.;GDQS PQR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I - P =
NUEVO PAIS Persona Natural | A \—

PAZ EQUIDAD EQULACION o :
i B (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 11-sep-2018

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, RUTH ELENA DE LA CRUZ FARIAS MOLANO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.IL (O No. 41682306 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion calle 38bis sur numero 33-70 int 4 ' Teléfonos 3153009408 7203831

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

ANDRES ERNESTO FARIAS MOLANO 79630568 HERMANO(A)
TULIO ERNESTO FARIAS MORENO 164825 PADRE

NOHORA TULIA FARIAS MOLANO 41781941 HERMANO(A)

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 ®

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 "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 31.568.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 24.880.000,00

TOTAL $ 56.448.000,00
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 | oo\ =2 CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
CASA CALLE 38 BIS SUR NUMERO 33-70 $ 250.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
f ENTIDAD O PERSONA L CONCEPTO I VALOR 1
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA e y
Persona Natural SI . A P@

> 4
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultma Actualizacion: 06-sep-2018
\ J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
FARIAS MOLANO RUTH ELENA DE LA CRUZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQras (O No. 41682306 F® m O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA r3 l MES I FEB l ANO | 1958 ] calle 38bis sur numero 33-70 int 4

PAIS Colombia PAIS Colombia  DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7203831
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL ruthelena1958@yahoo.es

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER -

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

g
o

1% I 2°. I 3°. | 4°. l 5° | 6° [ 7°.| 8" l 9°. | 10° | 1R MES | NOVIEMBRE I ANOl 1975

-

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 ~ APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO(A) 5 1983 09468

ESPECIALISTA EN ENFERMERIA
ES 3 X ONCOLOGICA 12 1996 41682306
ES 2 N ESPECIALISTA EN GERENCIA DE 8 1999 21682306

SERVICIOS DE SALUD
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA ——

Persona Natural TN
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-sep-2018

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
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