| I8 i [Version | 3 !
| e | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOUGRDEMDE -—— ;
|l iredimeyads deSerosdesibd | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |F= % osnots | .
| | - [T —ryy . TESORERIA ke LB | DU :
| I Cdigo: 15-02.FO-0002 | B

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELICA PAOLA BELLO URREA =
TIPO DE DOGUMENTO; cc | x | ce I NO. 1.030.559.408
CORREO ELECTRONICO: snpabeu®hotmail.com CELULAR: 3214156147
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS - USS38 "~
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur /
Centro de Cenfro de Centro de Centro de Cenfro de
Cen¥o de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: o8 £k e ias costo
K30 100%
ENTIDAD FINANCIERA: & DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 004870349232 | PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 058772018 |N' DE PAGOS DELCONTRATO - PAGOSDE11 /1
NUMERO DE COP 1416 |Fecia | 22082018,  NOmEmroDECRP  [ses7s f” FECHA 311082018
. Prestar Servicos prafésionales a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
DA | MES Aflo pia | mes | afo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ' HASTA !
1,7 | 9.~ 2018 30 | o 2018
2 —
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655 /.;f’
TIPO DE SERVICIOS | PIC I RESERVA DE GLOSA 2% 0

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: $33.777.205 /.
VALOR EJECUTADO $24.565.240 /4
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.855
VALOR A LIBERAR $0 P
|SALDO POR EJECUTAR $9.211.965 4~
PORCENTAJE DE EJECUCION 73% £

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.

] IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
Nmero dg Pianilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL FITALARQRTES
1014782143 $1.228.262,00 $153.533 $196.522 3 $29.920 $380.400

en Bngm;:r:;me‘? Sepypb{ del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el inente. Cordialmente,

‘

/
IREZ GUALTEROS ANGELICA VSF BELLO URREA
Ri DE

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y L CONTRATISTA
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I v o it

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecase

ot et tidate SERVICIOS |sprobacien |
i Lo Cecldonte L5 L
idew‘. |
|Ubicacion del Servicio: o~ PIC Sede: PAPS ABASTOS
4 .
No. DE CONTRATO: 05872018 _~  |Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | . | Dia | Mes | Afio
1 9 2018 30 9] 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELICA PAOLA BELLO URREA c.c. 1.030.552.406 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestién ini: va ylo lal en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al imi Institucional
El resultado del cumplimiento del contrato es; Productos: Sl X NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
CU'.m?rLr:? Jo técnig:un I::\s a i set ?‘:i"a.s,aj p?:'ljs Durante el mes de Septiembre se da i » con las
T i Y A ey instituci Y y ctividades di segin los i dados por la |Fichas técnicas, aclas, formatos
SDS,ya qus se dié inicio a la implementacion de la DIME, formatos de aclivacion de nuta,
p::r“la{ollo do sar‘\nmos o crllerios e veraclds‘nd e o eslrategia de Servicios de acogida en las Localidades de  |formato de asesoria individual en SSR,
daspri ra los 5 del aro. oe o Bosa, Puenle Aranda, Kennedy y Fonlibon. Se realizaron  |listados de asistencia e informes|
p.a :  SOpAL lamizajes de VIH/Siilis, Asesorias on Salud Saxual ¥ requeridos por la subred y Ia|
yop Sean yio Reproductiva, identificacion de si s ¥ taria de salud
asagnadus en el conlralo vigente entre la Sub Red Sur Ha - &
Occidento y la Secrelaria Distrital de Salud. ¥
Se reali los % COMo Jo son: Fichas |Fichas 16 aclas, fi
Dar lirmi alas y metas periodicas lécnicas, actas, formatos DIME formatos de aclivacion de |DIME, formatos de activacion de rula,
designadas en el plan de accion, con base en las fichas sl ruta. rorrnato de asesoria individual en SSR, listados de  |fi lo de asesoria individual en SSR,
técnicas y lineamientos definidos por la SDS. ! ai idos por la subred y la listados de asistencia e informes
sacrelana de salud requeridos por la subred y la
Desarrollo de aociones Itmeramss on el Espacio
Publico, participar en la ] Durante el mes de Sepliembre se participé en la j ia de Flchas técnicas, actas, listados de
técnico y ejecucion de las] j locales y di S| toma de localidad realizada el sdbado 29 de Septiembre de tencia e [nformes requeridos por
de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma 2018. la subred y la secretaria de salud,
definido por la Secretaria Distrital de Salud y la Subred
Desarrollar acciones de control social, informacién,
sensibilizacién y educacion, seguimiento a la En el mes de Septiembre se realizd seis formatos de <
canalizacion, generar incidenci en la reduccién del dafio sl activacién de ruta. Fatmato de aetivacion de it
¥ gestion frente a problemdlicas de salud idenlificadas.
lidi e implement thidades fiidico-podags Fichas técn clas, listados d
Impl L co-pedagog L2 chas icas, actas, lis Ll
pamcipahvas para ol doﬁrrollo de capacidades y sl Ngxﬁ:j:,?;%ﬁ;ﬁﬂﬁog :;:am:!alglasr:?“?:cl:: ° asistencia, e informes requeridos por|
empaod en practicas de culdado en salud. Acogida °g la subred y la secretaria de salud.
- riih nes ca A 180hicd. En ol mes de Septiembre de 2018 participe en las reuniones o ,
i RO loy . L de fortalcimiento del equipo ! de
Distrital de Salud. :
. Condsolldad y forlalet?er grupos do Ilc‘ieres pares Sa concertan y se consolidan grupos para Ia ejecucisa de las Fic_'.hns técnicas, actas, bstgdcs de|
segln ensalud e sl estrategia de Servicios de ida asistencia, e informes requeridos por
Im:lusiﬁn. a gica. la subred y la secretaria de salud.
Fortal las idades de i6n y liderzgo de : g PR
w Se realiza p de co L ala pe en las Fnt:has lacmcas. aclas, listados de
s azal;:la:livos gmpﬁ oruamzamones ¥ redss sl cualro localidades con el fin de i a la participacion d idos por la
fa movillzacitn social por el derecho alasalud, las actividades realizadas. subred y la secretaria da salud.
Realizar ajustes de i Jo sean Org: ion de sof de do a lo establecido en el Seefpledeswam a;);:!ossntgrtesryse
requeridos acorde a las praaudnorias del referente de sl li y las indh por parie de la subred 3 idlliion U
Jo asignado. R de 3 sugerencias segin lo informado por la
- Z ' refencia de espacio publico
Relizar entreg; y con calidad de inf S| Durante ¢l mes de Septiembre de 2018 sc entregan los Envio de informes de acciones
requeridos. informes requeridos por la subred y la secretaria de salud. |d Hladas en la Subred e inf
|Entrega de AZ con soportes en la linea
Alistar sof yp tar auditarfas prog d Se " i o te dili i de intervencidn de Servicios de
tanto de la ESE como de la firma audilora o SDS, enles sl v E Gn . e ¥ Acogida. Entrega de sopories a lideres
de control. L seg de proceso en las acciones que se
. Asur.rur 0;100% de glo:.r:fenarada por la ﬁrrnaJ Entrega de AZ con soportes en la linea
y/o acciones de calidad, oportunidad, o de ulla Indola en s| Esto es seglin la adquisicion de la poliza de responsabilidad am:ied;nlfni&nch‘::ads SBT‘:"}:‘?
i la ‘!_'-"113"93 ilidad el £ civil. de p en las ac(':icnus que se
{ de mela, incc en soportes, FOGOS0 p oo
entre ofras). Py )
OBSERVACIONES:
Pl - 4
TOTAL A PAGAR (Numero TE ($3.070.655) >
NOMBRE mmn.cm{v F\IIZDE_L CONTRATISTA: ANGELICA PADLA BELLOD URREA C.C_ No. 1.030.550 408
Nota: El_Informe para su a ci6n estard sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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FORMULARIO UNICO ENTA0 meceaToR

Subred Integrada de Servicios de Spiyd

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente ES.E.
TODOS pOR I!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P
AL FQuibRDEpucacion (LEY 190 DE 1995) Ultima Ac;uaﬁ?_:‘-ﬂ:idn: 1?—9(:.;}-201 A

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGELICA PAOLA BELLO URREA
IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O T.L QO No. 1030559406 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN;
Pais Colombia Departamento Bagota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Calle 11 ANo. 78 D - 56 Teléfonos 3214156147 3214156147

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO |
MARTHA CLEMENCIA URREA BELLO 51867441 MADRE
KATHERINE JULIETH BELLO URREA 1022387786 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,

PARATOMAR 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
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
JARRIENDOS $ 0,00
[HONORARIOS $ 35.400.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 35.400.000,00
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
DAVIVIENDA AHORROS 004870349232 TUNAL $ 1.652,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR |
VEHICULO CHEVROLET AVEO EMOTION $ 19.500.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR |
DAVIVIENDA TARJETA DE CREDITO $ 2.000.000,00 '
RV INMOBILIARIA ARRIENDO $ 1.040.000,00

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO BATIOAD SpCERTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | 7 e gada de Senicios de Sp
TODOS POR UN

Sur Qccidente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

4 NUEVO PAiS Persona Natural SI DE AP
PAZ EQUIDAD EDUCACION

(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:

| __ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

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

' CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: 81 ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

NUMERO DOCUMENTO
JOSE LIBARDO SIERRA SALAZAR C.Cc® CeEQ

TIL.O 79421907

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

72, BOGOTA D.C. 17-sep-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDE AP

T Py

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultma Actualizacion, 31-jul-2018
y

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BELLO URREA ANGELICA PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @cEQrPas (O No. 1030559406 FO M O | coL® extransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (0 NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA l 29 | MES |[JUN | ARO | 1989 | Calle 11 ANo.78D-56
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota, D.C. TELEFONO 3214156147
CIUDAD Bogota, D.C. EMAIL anpabeu@hotmail.com

FORMACION AC

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1] 2% |87 | 4°, | 5°. | 6° | 7° | a°. l 8% 10°_|1)§_ MES | DICIEMBRE ANO [ 2005 J

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 OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO(A) 3 2011 27987

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

Pagina 1 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

H BO‘FKATOEU %CI:B Subred Integrada de Ser;i;ir.:;s de Salud Sur Occidente
SIDEAP

TS T -

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

Ultima Actuatizacion: 31-jul-20

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 | PRIVADA | PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCGIDENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota, D.C. epublicosuroccidente @gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 DIA mes [7_] ako [20 J|om [ mes [_] ano |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA JEFE SALUD PUBLICA CRAB0OC N2 -40

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogeta, D.C. Imvargasp703@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7693131 oia [+ Imes & ] Ao [0 ]|o [31 | mes [7_ | aro [z017

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE HOSPITALIZACION CALLE 60 G SUR N 18 BIS - 09
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL MEISSEN X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D.C. Bogota, D.C. Imvargasp703@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7693131 pia[1 |mes [t Jano[206  |oa [31_] mes [7_] aro [201

CARGO O CONTRATO

ENFERMERA JEFE

DEPENDENCIA

HOSPITALIZACION

DIRECCION

CALLE 60 G SUR N 18 BIS - 09

Pagina 2 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UNI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA L
Persona Natural S I DE A P

v

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Actualizacion. 3

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL USME X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogola, D.C. territorio1 @gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7660666 DA [30 | mes |5 |aNo [203 ]|oia [31_] mes [10 ] afo [2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE SALUD PUBLICA TRANSVERSAL 2A NO 135 78 SUR
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL MEISSEN X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota, D.C. Imvargasp703@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7693131 pia [ 7 | mes [5_ ] aro [2012 ||oia [0 ] mes [11_] ko [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE HOSPITALIZACIoN CALLE 60G SUR NO. 18 BIS 09
l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL USME X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogola, D.C. WWW.eseusme,.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [30 [ mes [sJaro [0t J[oia [ ] mes [i1 ] aro [2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE URGENCIAS HOSPITALIZACION TRANSVERSAL 2A NO 135 78 SUR
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
T TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 5 12
PRIVADO 0 0

Pagina 3 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA o
Persona Natural S I DE A P -

P ks g e

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion. 21-jul-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PARTICULAR 0 0

TOTAL 5 12

; : z |
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del difigenciamiento

7

FIRMA DEL SERVIDOR J‘ﬂ}BQCO O CONTRATISTA

OBSERVACION:ES DEL% JEFE DE RECUR$OS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.
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Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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