e Splus CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U ORDEN DE PRESTACION o .
.- Swbred In :eguu. e Servich

o e SelvhE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA Feshedemrptacdn | OM1IRIE
' Sur Occidente E.5.E. Cadga; 15-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE | NO. 53.080.842
CORREO ELECTRONICO: caritobenavidesp@gmail,com CELULAR: 3014950394 |
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: l PIC SEDE; I USS 39 PAPS ABASTOS”
CENTRO DE COSTOS: SariR dasesio =

Ko 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BEVA = TIPO DE CUENTA: [ Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 074096017 PENSIONADO  [no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS .
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0725-2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 8apE11  /
NUMERO DE CDP 1416/ |FECHA 2210812018 NUMERO DE CRP 36984 | FECHA _31/08/2018
i

Prestar Servicios profesionales a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro

OBJETO DEL CONTRATO: B, SR
acuerdo al requerimiento institucional,

de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de

DIA MES ANO DIA VES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES; $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS l PIC RESERVA DE GLOSA 2% 30

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

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: $33.777.205 °
VALOR EJECUTADO $24.565.240 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9.211.965
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento 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 par.

debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

A IBC

APORTE APORTE

Namero de PIanlIJ_L 1BC DE___‘_‘_CE}‘TIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL

APORTES

$1.228.262,00_ , $153.600 $196.600 3 $30.000

< Cdo en Bogota el mes de S EMBRE del afio Dos Mil Dieciocho 2018. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

g™ 'fw L éﬁ/l/lﬂ? {/[ﬁ/@

DIANA PA Z GUALTEROS IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




| iVersion | 2 1

i | INFORME DE ACTMIDADES POR ORDEN DE [Fecha de t 030412017 |

W%H;M e s e sy p o Sl PRESTACION DE SERVICIOS | aprobacion | |

Raii Gicidwne FAE | mgo—r“ 04-02-FO-0003 1 R e
. - LeF Sede: USS 30 PAPS ABASTOS - SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Ubicacidn del Servicio: SALUD PUBLICA - SERVICIOS DE ACOGIDA SUR OCCIDENTE ESE.

3 e Dia Mes | Ano | Dia Mes Ao

No, DE CONTRATO: 0725-2018 Periodo certificado desde el 1 g 2018 | a T S 5018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | WON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS C.C. 53.080.842 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestidn administrativa yfo asistencial en el area de PIC, dertro de los Herentes p ¥ pr imientos de ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE

SALUD SUR DCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimierto institucional

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos 5 X NO Servicios: Sl NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTVIDADES REALEZADAS PRODUCTOS ENTREGADDS

Cumplir a cababdad con ks actividades afines al perfil profesioral| S Aplicacién de instrumento ASIST y AUDIT enk localidad de Se reakzaron acciones de acuerdo al perfil de psicologia teles

ylo icrico corforme a bo establecido por los ineamientos Kennedy como: aplicackn e prueb de je . centros de escucha (

diatritales, estandares Institucionales y portafolio de servicios, grupes de acch ) i ¥ i

con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia individual a usuarios habitantes de calle y gncale , jovened en

segln p jescritos para los comp del riesgo de d larizacion de ka kcalidad de b dy
io, espacio yfo Proyect peciales, cuando sean

requeridas y/o asignados en el cortralo vigente entre la Sub Red

sur Occiderte y ka Secretaria Distrital de Sakud.

Dar §miento a las actividades y metas peridds sl Grupos de escucha activa & nivel cok a poblacion | Se reak 472 pruebas de tamizaje ASISST y AUDIT 42y 14

desigmadas en el plan de accion, con base en las fichas técnicas con consumo VESPA, desarrolio de espacios comunitarias entemas como,

y ineamientos definidos por ks SDS. . de sustancias psicoactivas pre ion del o de SPA A tog inf tives para a
reduccion y mitigacion de danos y pros y contras del conspmo de
spa, participacion en jormadas distritales y locales.

Desanolo de Acclones undividuales ylo colectivas, jormadas y NO Aplicacién de test de Asisty Audit Se realzaron 42 pruebas de tamizaje ASSIST y AUDIT

demas acciones requaridas por el Espacio Pblico.

Participar en ks pl ion, di L ierlo técnico y ej idn [NO Apoyo prradas Durarde el mes de Septiembre se realizaron prmadas en b

de las Jormadas locales y Distritales de Promocién de fe Sakd e bcalidad de Kennedy

acuerdo al cronograma definido por la Secretana Distrital de

Sakd y la Subred,

Desarrolar acciones de control social, iformacisn, NO Desaroho de espacios Comunitanies a nivel colectivo dirigidos a

sensibilzacién y edusacian seguimierto a la canalzaclén, poblacion con Se realzan Desamollo de Espacios Comunitarios Colectivas

Generar incidencia en kb reduccién del dafio y gestidn frerte a Sl D llo de espacios com. } Duranie el mes de Septiembre se real: v enla dgd de

problematicas de sakd identificadas, Kennedy.

Implement nidades lidico-pedagdgi icipativas para el| S Desarrolo de espacios comunitarios Durarte el mes de Sepliembre se reakz en b localidad de

desarmolio de capacidades y empod lerto en practicas de Kennedy.

cuidado en salud,

Participar en reuniones de asislencia técnica programadaspor Sl Se participo en reunioes de espacio publico y Asistercia tecrica  |para elmes de Septiembre se participo en reuniones de espacio

los Referentes de kb Secretaria Distrital de Saksd., sD5 y servicos de acogida.

Corsolidar y fortalecer grupos de lideres pares formados segun NO Desamolio de espacios comunitancs Durante el mes de Septiembre se realizaron 17 espacios de
necesidades priorizadas en sakud e inchsién desarmollo comuntario, en Kennedy.

Fortakecer ks capacidades de autogestiény liderazgo de NO Desarrolio de espacios comunitarios Duranie el mes de Sepliembre se reak 17 espaciog de

p lectivos grupos, crganizach y redes desarolio comunitario, en Kennedy.

nara imnuisar ins pipreiring naririnati yia
Ruizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos sl Ertrega de sopories de rm de meta |, dorde se | Se realzo ka entrega de soportes de cumplimiento de meta
acorde a s preauditorias del referente del espacio asignado. asegurd ka organizacion de dlcha papekeria segun os!Andares de |mersual
calidad. Entregando C 1 lebid i das, organizagdas de
la siqui anera;

Realzar entrega oportuna ¥ ¢on calidad de informes requerides. |SI Realzar entrega oportuna y con cakdad de informes requeridos. Para el mes de Septiembre se entrega con calidad el 100 % de
soportes correspond alk blecido por kr i

Alistar sop yp ditorls dastartodela |SI ‘Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Para elmes de Septiembre se preserda con calidad e 100 %

ESE como de b firma auditora o SDS, ermcs de control, ESE como de kb firma auditora o SDS, entes de cortrol de pondientes a ko ido por fir ierlos v
lo requeridn

Asumir el 100% de Glosa generada por ka fima intervertora al Asumir el 100% de Glosa generada por a fimma interverdora al Para el mes de Septiembre no aplca Glasa.

determinar Incnnslmenclas en sopnrles y.fo acciones de cahdad. determinar |mursl-1em|as en sopories y.fo acciones de :nidad R

OBSERVACIONES:.
TOTAL APAGAR (Namor y lelras) $3.070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SESCIENTO CINCUENTA Y cwbp PESOS MICTE [ .

Lyon Camlimg Lo€1quo/e) " Vet
NOWERE :om‘-.ETa.r.eou.AYrﬂ-uu&tcmtmﬂsu_._g—'q o ;ﬁad_ﬁé) ‘-\‘*——-____ _’_/

Nota: 1 idorme para su aprobacién estara supeto a b certificacion de cumplimiento del que expida el supervisor.

Instructive de Diligenciamiento
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Certificado de Afiliacion

La Sefiora IVON CARCLINA BENAVIDES PLAZAS , identificada con Cédula Ciudadania 53.080.842, Presenta los siguientes datos, referentes al|Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EP5044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS

Numero de identificacion: 53080842 Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:

Estado actual: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia

Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO

Direccién actual de residencia: CARRERA 17 63 - 64 Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 3040632 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

f—_ ‘Documento Aportante 1 - o Razén Social - 1 Fecha Inicio ‘ Fecha Fin
53080842 ‘ BENAVIDEZ PLAZAS IVON CAROLINA ‘ 01/08/2017 L

Informacion de los beneficiarios:

| Tipo de Afiliado ldantiﬁcacién \TD | o -__I‘Eom.bre- - B F-ecl"l.;: aﬁliaciéni "~ Estado .FFecha relirlo Parehtééaé

| BENEFICIARIO 41694420 i cc \ MARIA ADELINA PLAZAS PALACIOS 01/08/2017 ‘ VIGENTES MADRE

|

Sefior afiliado por favor verifique sus datos bésicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicdndose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 14 dias del mes de Septiembre de 2018, a solicitud del interesado.

~INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION®"

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:




1A FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA

Medellin, 14 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS identificado(a) con cédula de ciudadania 53080842 registra en nuestra ba
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 14/01/2017 Fecha fin cobertura:

| ‘\\\\\1///

se

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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:

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS
DE SALUD MENTAL

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWVICIOS 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

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

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

DE

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

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

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INGLUYE

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

DE

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar |a cotizacion 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 institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C530808421825755513

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacidn
Importante: La informacidn contenida en este certificado 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: 14/09/2018 3.25 PM

Dirgccitn IP: 190.27.255.92, 172.16.42.236




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 53,080,842, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGAT
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Septiembre de

Gerente de Clientes

RIAS

2018.




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DUS DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E,
To POR !'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE A P
NUEVO PAIS Persona Natural e SN
PAT 1SRUI0ND; EDIRAEION (LEY 190 DE 1985) Ultima Actualizacian: 13-sep-2014

1.DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS _ & i

YO, IVON CAROLINA BENAVIDES PLAZAS

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.. (O No. 53080842 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CL 59 C SUR 88 F 24 ' Teléfonos3014950394 3014950394

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS 'DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO |
MARIA ADELINA PLAZAS PALACIOS 41694420 MADRE
PEDRO ALBEIRO BENAVIDES TUTISTAR 79103586 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION 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 "lltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO : b VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 36.931.860,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 36.931.860,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERODE LA | entTal SALDODE LA
ENTIDAD FINANCIERA | Jiel 3= CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN |  VALOR /]
VEHICULO HKT027 $ 21.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA ICONCEPTON Nl [ VATORY )
BBVA CREDITOS | $ 35.000.000,00

Pagina 1 de 2




” ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UN ICO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA : —
Person a Natu ra[ =T ewn Ld ot D Pae s D0 % ok b TRAC AR PLBL AT e
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-sep-2018
. r

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDC APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BENAVIDES PLAZAS IVON CAROLINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ceQras () No. 53080842 F® m O | coL® extranero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [27_] mes [AG0] aRo [1s83 || CL58CSUR8BF24
pAIS B PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEFTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO %
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL caritobenavides@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 ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. | 2% | 3. I 4, | 5° | 6% | 7 | a’.] 9" 10°,|1X, MES [OCTUBRE | ANO[2000 ]

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 St NO O TITULO OCBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 10 X PSICOLOGO (A} 9 2009 118033

MAGISTER EN INVESTIGACION EN

L 4 X PROBLEMAS SOCIALES

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
ltaliano X X X
Ingles
Ingles X X X

Pagina 1de 4




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

SILE AP

ST Gan £ e St i B Ta S0 T DT ¢ LA ADRAR TRAZIN: PUBLACA,

Ultima Actualizacion: 14-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS

SUB RED SUR OCCIDENTE DE SERVICIOS DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotad D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 pia[9 Imes [t Jaro[205  J|loma [ Imes || afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PSICOLOGA SALUD PUBLICA CL 93946

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL OCCIDENTE DE KENMEDY X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICC ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Mo especifica

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 25 | mes [s

| aro [ zo11

DA 23| mMes 4| Ao [2012

CARGO O CONTRATO

PSICoLOGA

DEPENDENCIA

UNIDAD RENAL

DIRECCION

AVENIDA PRIMERO DE MAYO No. 75A 19

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

FUNDACION ESPERANZA DE AMALY

PUBLICA

PRIVADA PAlS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. fundaamalyrha@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [1_Jmes [12_] ano (2010 || oA [31 | mes [12 | amo [2010

CARGO O CONTRATO

PSICoLOGA (CUBRIMIENTO DE

DEPENDENCIA

FUNDACION AMALY

DIRECCION

CALLE 22 L No. 96 H 45

Pagina 2 de 4




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

SIDEAPS

£ T D1 e it SAT R DIL DWRLET ¥ ATA TSR Flnie

Ultima Actualizacién: 14-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL DE NAZARETH E.S.E

PUBLICA
X

PRIVADA | PAlS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. MMMMMM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [20 ] mes [1__] Ao [2009  ]|oia [20 | mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PSICOLOGA ECOTERAPIA CALLE 48 No. 7355

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 5 4
PRIVADO 0 i}
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha del diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD 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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

JEAPE

=
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Ulima Actualizacién: 14-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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