Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE e
= e e AR PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  "°hade | 1510212018 4
Sur Occidents ESE. TESORERIA - . ALCALDIA BAYOR
“Codigo: 04-02-F0O-0002 DEEOGOTAGE.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE EDGAR MARIN BUSTOS
TIPO DE DOCUMENTO: (X l X | CE I NO. 19.477.104
CORREO ELECTRONICO: SEGARIN2000@YAHOO.ES CELULAR: 3142501185
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : KE10
UBICACION DEL SERVICIO: MATERNIDAD SEDE: Kennedy
Centro de Cerdro de Cendro de Cendro de Centro de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: oo b ook i sty
031 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | " 004870307701 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
5 V4
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: © 4074-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5DES
NUMERO DE CDP 1433 08/05/5018 I 30/08/2018 I NUMERO DE CRP I 39296 I FECHA 31/08/2018
OBJETO DEL CONTRATO: CAMILLERO
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018”7
VALOR HONORARIOS MENSUALES: §1.251.780
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% 0
OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES —~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.258.900 7
VALOR EJECUTADO $5.935.860 >
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.251.780
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $323.040
PORCENTAJE DE EJECUCION - 95%

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.

- g APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
$781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Diesi y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

(ChsAncens /)@Jn’éf/jdm/// 7

ANA TULIA RINCON SALCEDO JOS EDGAR MARIN BUSTOS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: : NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de oG
% SERVICIOS speobacion
= Codi 15-02-FO-0003 b
Sur Octidente ESE - ‘:{mﬁ
Ubicacion del Servicio: MATERNIDAD Sede: KENNEDY -
! - Dia | Mes | Ado | Dia | Mes | Aiio

No. DE CONTRATO: 74-201 2

0. 4074-2018 |Penodo certificado desde el 1 9 l 2018 l 20 9 ]Z018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE EDGAR MARIN BUSTOS C.C. 19.477.104 |DE BOGOTA

CAMILLERO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus sewmos y conocimientos como)

NO

Servicios: Sl X NO

El resultado del plimi del contrato es: Productos : Sl

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1 Realizar en forma técnica. eficaz y oportuna el ranspodte de
fos usuznos a los dferentes senvicios y segin este ndicado para b toma de eximenes
diagndsticos -2 Realizar el trastado de muestras de sangre, fluidos, secreciones etc. al
Laboratorio Clinico, UCH Patologia efc., de atuendo a normas epdemiologicas de
Pvemmonl)vmlmelmnepdeﬂldos{! Tmsbdalbsmjamsmlmmopoﬂ\rn
a cias médas segin bs = de
cada uno. 4, Rmramﬁemmmmdﬁumiadasmdqaomdess
acthidades. 5, Cumplr con les T qUE SUS SUp 7 adoptenenel
ejesticio de sus atribuciones.

100%

examenes diagnostico,interconsultas

quirrgicos

2-Realizar traslado de muestras de laboratorio;patologia
formulas medicas insumos y pedido de insumos medico

1-Realizar traslado de paciente a procedimientos y 1-Bitacora

2-Bitacora

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA. NOMBRE. FIRMA
LEGWBLES Y VERACES: 5. Rmymwmcﬁmymmm
se requieran para el Ingreso de la ion de estudios diagndsticos y el
Egreso de ks & seghn sea 0. -6.Uenar a los £ de|
historias dinicas, de acuerdo con b establecido con Iasmmraslegah&hspmoed‘mmos
de audoria y el manual de historias clinicas de b
ccn su fima y selffo. 7. Mymdﬂhdwnmmnemmenmmhe
de su cango consenve bejo su cuidado a ko cusl tenga acceso.

lo establecido

1-Custodiar historias clinicas en los traslados que se
requiera realizar 2-Custodiar y entregar | historia clinica
oportunamente ordenes interconsultas y formulas segun|2-Bitacora

1-Firma de libro de custodia de

RECJBOYENIREGADETURNO 8, Rexibir y entregar tumo, obleniendo y entregando
de cada uno de sus pacienies. 9, Desamoffar yi
REPORTAR todas bas adth acordes con el objeto del Contrato, en|
cocrdinaciin con el interventor del mismo.

1-Asistir al recibo y entrega de turno en los servicios

turmo

1-Libro de recibido y entrega de

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUWPO. COMUNICACION|
ASERTIVA. HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 10. Respetar
los derechos del paciente y cumpir el codigo de éica médica y todas las disposiciones|
legahspatnedam:emmmﬂor%melélm de la sakxd estan obligados., tanto en|
Senvicios A s, como en L yt 0. -11.Podtar ef Camet de &
insttucion durarte la prestacion de senvicio segm Jos parametros de b institucion. -|

IZRWymmvmmopm\uualmmymesdemﬁdamebs
Tequenmientos i por falas ak n del senicio ded contrate)
pactado. 13, Atender necesidades del equipo de trabajo.

100%

a cargo

1-Cumplir con asignaciones realizadas por la enfermera | 1-Bitacora

EPIDEMOUOGIA. ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD:

14. Mantener en impecable estado de aseo kbs de de los

Como son Camilas y Silas de Ruedas, # sobxe bs T de|

Mantenimierto cportuno. -15. Cumplir con ka presentacidn del reglamento de higiene y

seguidad y con kb ejecucion del progama de Sawd Ocupacional ejecufando

P i seguros de trabajo segin adividad a reazar en ka Insituciin. Asi como
al de Savd O ' ' y a los planes de emergencia yi

evacuacion del Hosptal y a los planes de confingencia del drea de mantenimiento.

asignada

1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Bitacora
2-Realiza desinfeccion de camilas y silas en area

2-Lista de Verificacion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS HISICOS. INSUMOS. EQUPOS E
IDENTHICACION.

16 Mantener suministro de materal para la toma de muestras de Laboratoro, Alcohol,
v material de cwracidn, suficiente para las necesidades ded senicio. ~17. Liewar|
los insumos de Fammacia de acuerdo a s solictudes previas. -18. Velar por ba adecuada yj
mnmmnmwhslmdehmhmvmmmymw
Hospial que sean i para e z de sus -19]
MANEJO Y CONTROL DE BIENES El CON'RAUSTA debera enmarcar dentro de los|
de A, . eficacia y equidad, consagrados en'la
Consﬁmfmthey elmne;odehsherm de peopiedad o a cargo del Hospal, y en)
Yodos fos casos sed responsable por los bienes entregados para la ejecucion del confrato.

100%

segun las solicitadas

1-Traslado a los servicios insumos y material esteril 1-Bitacora

CAPACITACION, EDUCAC)ON CUNYCA E )N\‘ESTIGAC«K)‘I PERMANENTE: 20. Asisti
a das s poclai

1-Asistir a las capacitaciones programadas por la
USSK -

1-Formato de capaciton

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS

/

L]

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.251.780 UN MILLON DOSCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SETECIENTOS OCHENTA PESOS MCTE

NOMWERE COMPLETO CEDUILA Y FIRWA DEL CONTRATISTA C--} CI ~ 1 210 1-/

~ose &yeda M2V

et

71 b

ANA TULA RR

N SALGEDO .
a2/l nceqg

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la cemﬁcacnon de cump

o del cdalrato que expida el supervisor.




) COMPENSar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.242-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) JOSE EDGAR MARIN BUSTOS identificado(a) con cédula de ciudadania 19.477.104
, se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente segun informacién contenida a la fecha en nue:tra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 876

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Agosto de
2.017

Observaciones:

Con destino a:
INTERESADO

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPEIN SAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto serd
atendida en la linea 4441234- Documento no valido comu autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8369437

‘agina 1 de 1
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i/‘ .~ gy TODOSPORUN

Colpensiones . NUEvOPAlS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JOSE EDGAR MARIN BUSTOS identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 19477104, se encuentra afiliado (a) desde 31/08/1984 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

. INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

0 Nbvedid CéQigo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
- Entidad Definitiva ~ [3995/2008

Vinculacién Inicial 23 COLPENSIONES 01/12/1994 ||[No Multivinculado

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES o aun |13 PORVENIR S.A. 01/07/2003 |[No Multivinculado

Fondo de Pensién

Traslado Aprobado de :
un Eondo de Pensién a 1123 COLPENSIONES 01/09/2011 |No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que JOSE EDGAR MARIN BUSTOS identificado(a) con cédula de ciudadania 19477104 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura;  01/06/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
8UB RED SUR OCCIDENTE NB8009853048

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: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara 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.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara 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 cddigo Unico de generacion valido por un
mes:C194771041825672436

Atentamente,

Direccion 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 desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esta certificado fue generado can [a informacion registrada en la base de datos ef: 13/09/2018 8.07 PM

Direccion IP: 180.84.160.19, 172.16.42.236



14/9/2018

Maestro Afiliados Compensados
Iniciar sesion (/login.aspx)

(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

Funcionarios (/Funcionarios) Preguntas Frecuen’[’tes (Transparencia/Preguntas-frecuentes) Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio) Buscador (/buscador) n

(https://www.facebook.com/ADRESCol/)

2.l
28

(https://twitter.com/AdresCol/)

Compensacidn » Consultas y estadisticas + Maestro de Afiliados Compensados (https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-
estadisticas/Maestro-de-Afiliados-Compensados)

"E| Ministerio de la Proteccién Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que
han superado el proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. S
usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y esta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
. DATOS EN RESOLUCION 2309

___DATOS EN RESOLUCION 2280

‘No records to display.
_DATOS EN RESOLUCION 4023 = .
COMPENSAR
£e 19477104 MARIN BUSTOS JOSE EDGAR 2018-08 EPS COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

COMPENSAR E.P.S. 08/2018 29/05/2003 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 07/2018 29/05/2003 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 0672018 28/05/2003 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. d 0572018 29/05/2003 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. . 04/2018 29/05/2003 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAREPS, 0372018 ———29/05/2003— 30— COTIZANTE ——— 4(;‘23—{
COMPENSAR E.P.S. 02/2018 29/05/2003 30 COTIZANTE 4023 ‘

|
COMPENSAR E.P.S. 0172018 29/05/2003 30 COTIZANTE 4023 ,

COMPENSAR E.P.S. 12/2017 29/05/2003 30 COTIZANTE 4023




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA r—— =
CAP@

5 ¢ A ADUASTARGION FUALA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MARIN BUSTOS JOSE EDGAR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQrPas O No. 19477104 FO M ® | coL® extraneEro O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (0 SEGUNDACLASE () NUMERO 19477104 DM 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ANO | 1961 Cra 2a # 18 34 sur

PAiS Colombia PAIS ~ Colombia  DEPTO BogotaDC.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8034572
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL segarin2000@yahoo.es

p 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)

's N\

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1° | 2o | 3 | 4°.—[ 5. | 6°. | 7°.| 8°. | 9°. 10°.|1}€. MES [ DICIEMBRE | ANO| 1987

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 PREVISTAEN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENID‘O_,V' & MES ANO PROFESIONAL
1 X Camillero 7 2017

Pagina 1 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA I ———
Persona Natural Sl EAP@%}

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-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 PUBLICA | PRIVADA | PAIs
Hospital Kennedy X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4480030 pia[2 |mes[s_|ato [2018  |lom [ | mes| | afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Camillero Hospitalizacion Trasversal 74 F # 40B - 54 Sur

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. cancer@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4320160 pia [ 1| mes [2__| Ao [2005  ||om [31_| mes [5__| afo [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CAMILLERO RADIOTERAPIA CALLE 1 No. 985

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL EL TUNAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. tunal@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 pia [1_|mes [7_ | ANo [200  ||pi [30_] mes [4 | ano [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CAMILLERO URGENCIAS CARRERA 20 No. 47B 35 SUR

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA §§§E'
Persona Natural SI§:§ ; AP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-sep-2018

@)))))

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia[27 [ mes [8 ] ako [1984  [|om [22 | Mes [11 ] Ao [ 2001

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CAMILLERO URGENCIAS AVENIDA 1 No. 1001

) TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 18 2
PRIVADO 17 3
PARTICULAR 0 0
TOTAL 34 0
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 190/95).

Ny B |10

F/RMA D)\ SERVIDOR PUBLICG G CONTRATISTA

Ciudad y fecha del diligenciamiento

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

(-]
<

Péagina 3 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

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PAiS Persona Natural S l DEA P@%})

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 12-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA -
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE EDGAR MARIN BUSTOS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. O No. 19477104 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Cra 2a # 18 34 sur Teléfonos 3142501185 8034572

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
r NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 8.852.604,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 8.852.604,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | 11" 0% NOMERS DR = [SEDEDRLACUENTAl SARDODE kA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Colpatria Tarjeta de crédito $ 4.950.000,00
Banco Caja social Crédito Libre Inversién $ 3.950.000,00
Colpatria Tarjeta de Credito $ 4.850.000,00
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR UN ur Occidente

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PA[S Persona Natural S'DWEAP@

EAH EQUIDKS JETIEACICH (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 12-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 J

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
r CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO J

c) En la actualidad: Sl ® NO QO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Diana Patricia Gomez Sanchez cc® ceQ T..O 51795976

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

T e e S

f\/é/m//jww / /7 BOGOTA D.C. 12-sep-2018

FIRMA DEIé’FUNCIOt\iARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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