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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE =
WP o i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR >0l 0% 1510212018 Ll
£ wowmmest TESORERIA ALcALDH s
i Codga 04.02-F0-0002 R ROGATAD
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA YUL! LORENA GUERRERQ VARGAS
TIPO DE DOCUMENTO c.G I X I CE I NO. %,022,337,978
CORRED ELECTRONICC: ferepvY33@gmat.com CELULAR. 3208910085
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
UBICACION DEL SERVICIO. FARMACIA URGENCIAS SEDE' Pablo \}
Rl R R TR N

CENTRO DE COSTOS — -~
ENTIDAD FINANCIERA' BANCOLOMBIA TIPC DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ' 10058637292 | PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4078-2018 N°® DE PAGOS DEL CONTRATO 5DES

NUMERO DE CDP [ 1433 FECHA 30/08/2018 NUMERO DE CRP 39299 FECHA 31/0812018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion coma AUXILIAR DE FARMACIA dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de acuerdoa a las necesidades de ia institucion.

- DIA MES ANO DA MES | ANO
PERIODC CERTIFICADO DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARICS MENSUALES: $1.576.35D
TIPO DE SERVICIOS ' I Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

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 CONTRATQ

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,801,584
VALOR EJECUTADO $7.801,584
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.676,350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 80
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el rnes Los honoranos
inferiores a $1.953.105. el valor para {BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE

Nu Pianilt
umero de Pianilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL

TOTAL APORTES

Dado en Bogota a los (30) dias del mes e septiembre det afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el page pettinente.

ﬂ Cordialmente,
r.g:-no aireric Clrf-]Cl 3
Yo’ Lo SR 18
SANDRA L RENA omaz CARD YuLl LORENA GUERRERD VARGAS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1 de 1
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., bl edegeeta de Servcn oo Wkt INFORME DE ACTIVIDADES POR CROEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 7w 347017 fm
B Sur Qecidante £.55, P - AL CAL DA BRI
‘Codge 04.02.FO-D003 T e ¥ B
Libicacion del Servicio: i FARMACIA-URGENCIAS Sede: PABLO W
No. DE CONTRATO: 4078 - 2018 Periodo cedificada desda el Dia Mes [ & [, Dia mos | Afo
1 g ] 2018 | 30 9 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | YULI LORENA GUERRERC VARGAS c.c. 1.022.337.978 DE - BOGOTA

OBJETD DEL CONTRATC: El Contralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subardinacién m relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientes coma AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenle

afmacenados en el servicio farmaceutico.

encuentren almacenados en el servicio [armaceutico.

El resultado det cumplimiente del contrato &s: Productos:  SI X NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADCS
" : . N si _ N N . Aplicando el formato establecida por fa intranel AAU-M05-DI-FT-185 o en fisica
1. Realizar la refacion de formulas medicas de los usuarios de |a mstilucion 1_Realizar 1a relacion de farmulas medicas de los usuarios de ia inslitucion
2‘REE|IIHI'AUI5PEF\$EC!DH y alistamiente de medicamentos aphcanda los 5 correctos de o 2 Realizar duspensar_m:_] ¥ al\siaml_emo x_ﬁa medicamentos aplicando los & Revision y archivo de formulas entregadas
GISPENSAcion y I0s 4 NEQUIVECOS . carreclos de dispensacion y jos 4 inequivocos
3 Realizar la verficacion de los medic facturactos y disf S VErsus prescopcion si S_Rea\l|za'r la uerif.\cacwn de |os medicamentes facturados y dispensados versus AAU-MO5-DI-OD-151 facturas de las formulas revisadas y firmadas
medica prescripeion medica
4.Realizar chequen cruzado y alistamiento programa medicamentos cerca de casa. Si ;2;3"“' chegueo cruzado y alistamienta programa medicamentos cerea de e on e formalas y facturas firmadas.
5 Realizar registro de demanda insalisfecha de prescripcion de medicamentos si 5.Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos.  |Llevar un registro dg los medicamentos y elementos que fatten en el servicio
6.Realizar conleos ciclicos o segan politica de 1a inslitucion para verficacion y conlrol de kardex st i&if{:‘;ﬁ:;;?;::s ciclicos o segin politica de la instilucion para verificacion y Aplicando el fermate de Inventarios; verdicando fisice versus Hoswital.
. . . . 7.Melar por el continug almacenamiento de las estanterias del Servicio Aplicando Yas barreras de segundad guiado por el instructivo come organizacion,
7.Velar por el continuo aimacenanmuento de las estanterias del Servicio Farmaceutico. si Farmaceutico. semaforizacion y fechas de vencimiento
& Regis! . . ) . .
¢ Gislro de prescnpeion de Formulas de Control Especial de acuerdo a los lineamientos si E,Reg\?tm de prescn.pcmn de Formulas de Conlrol Especial de acuerdo a los Registro y orden en los fbros y paquetes de Medicamentos de Control.
institucionales. lineamignlos instiucionales
9 Realfzar entrega de turno segin procedimientos Institucionales establecidos Si @_Realizar entrega de turno segdn procedimientos Institucionales establecidos Formato de entrega de tump AAU-733-DI-FT-187.
10 Realizar impieza y desinfeccion de eslanterias del Servicio Farmaceulico si 10.Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceutico.  |Llevando acabo el protecolo de impieza AAU-BO1C-CI-FT-001,
11.Realizar semaf ion de | i i i i i i ~ y
\zar afonzacion de los medicamentos y dispositivos medicos que se encuentren si 11.Realizar sematenzacion de los medicamentes y dispositvos Medicos QUE S¢ || |0 oo o Lone s w f o de Lencimiento con SUS TESPEGtiva semalonzagion

12 Realizar control de loles y lechas de vencimiento de los medicamentos y dispositivos medicos
que 5e entuentren almacenados en el servicie farmaceutico

L1

12 Realizar cortrol de lotes y fechas de e de los med ¥
dispositivos medices que se encuentran almacenados en &l servicio

Aplicanda el formato de conlrol Je fechas de vencrmiente AAU-MOSC-DI-FT-195

farmaceutico.

TOTAL A PAGAR {$ 1.576.380 JUN MILLON QUINIETCS SETENTA ¥ SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA {MCTE}

Yolf Losena Guetvrers Netda S (. 1ez2.3571918

MCMBRE LOMPRETY UEL LR FRMALEL STNTARTATA v LOA R GUERPE RS varigas

s S et ém(jrdo\_

o

Mota El_nforme para su aprobacion eslard suelo a la cerlificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Version 2
"Fecha de ’
aprebacidn
Codigo

03/04/2017

04.02-FO-0002

Ubicacion del Servicio: | FARMACIA -URGENCIAS Seds: PABLO V!
Dia Mes Aflo Dia Mes Afio
No. [ : - ifi
o, DE CONTRATO 4078 - 2018 Periodo certificado desde el 1 3 2018 a 30 o 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: } YULI LORENA GUERRERQO VARGAS C.C. 1.022,337.978 DE BOGOTA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Centratista a nombre propic y de manera independiente, sin que exista subordinacidn ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de iz

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO Servicios: St NQ
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
13 Reali wiac 1a de | \antes v/ | de al ert 13.Realizar rotulacion correcia de los estantes y/o columnas de Hacer su respectiva rotulacion de !a estanteria
. izar rotulacion correcta de los estantes y/o columnas de almacenamiento, St almacenamienio. del servicio farmaceutico.
14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiente los 5 primeros dias de 14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento fos & Aplicands formato establecido por ta infranet
cada mes. St primeros dias de cada mes AAU-MOB-DI-PT-006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y 3 15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y Aplicando el pretocolo establecido per el
MAR(almacenamiento, semaforizacion e identificacion) J MAR(almacenamiento,semaferizacion e identificacion.) servicio farmaceutico AAU-MOS-DI-FT-58S.
i . . . . Llevando los formatos establecidos por la
:rg;ziI;Zf;r;Zma de ':emperatura shumedad y cadena de frio de manera geriodica s) 15.Reallzar‘t<2ma de teﬂmperlau;rea ‘h::;gad y cadena de frio de intranet GCO-R10A-DI-FT-613.GCO-R10A-DI-
A y noche) manera periodica (mafiana tarde y } FT-614,GC0-R10A-DI-FT-815.
N . . - . . Llevando acabo | protocelo de organizacicn y
17.Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico ] 17.Vetar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. limpieza AAU-BO1G-DI-PT-001.
18.Promover el cuidado y custodia del patrimonic institucionaly responder por los 18.Promover el cuidado y custodia del patrimonic institucionaly Son accicnes de actitud y compromiso ¢on la
elementos dados a su responsabilidad e inventario. sl responder por [os elementos dados a su responsabilidad e inventario {institucion e aplica para diligenciar soporte.
. S . . . . - — L Aplicando el sistema de HIMS E HOSVITAL,
18 Reatizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. Sk 19 Realizar la digitacicn de formuias en los aplicativos institucionales. seguin come lo establece Ia nstiucion,
20 Adherirse a guias,protocolos, instructivos procedimientos v formatos del servicia . 20.Adherirse a guias,protocolos, instructives,procedimientos y Aplicando los instructivos de la institucion AAL-
Yy pragrama cerca de casa. § formatos del servicio y programa cerca de casa. MQ5-BI-IN-029 establecido por la intranet
Llevando el control de Jos medicamentos gue
. . . . . . 21.Realizar 1a dispensacion de medicamentos que requieran cadena |requieren cadena de fric y llevando los formatos
g;.s:edaelllzoasr Iasgls?eﬁ;acllor? d{e_tmgdlcar:gntos que regm;—:ran r]adena de fric a Ja Sl de fric a la casa de los usuarios de |z institucion y dispensacion de establecidos por la intranet para la entrega de
Hsuarios e la nstiucion y dispensacion oe formulas. formulas. estos en casa GCD-R10A-OI-FT-613 ,GCD-
R10A-DI-FT-614 .GCD-R10A-DI-FT--815.
22 Recepcionar devoluciones de medicamentos de envizdos por {os centros de 22.?ece§mo::ar t_ﬂevzluizlopeitde medlcaTenlc:: gz;q:::::zrm Ios - Hacer su respectiva devolucion en fisico y
atencion de la institucion y realizar la devofucion at inventario s ?ri:ne;?:ri: alencion de fa Institucion y realizar sistemna.
23 Las demas aclividades que Te sean asignadas y séan afines con [a naturaleza 73. Las dermas acividades que le sean asignadas y sean afines con | 5e llevara acabe segln [0 esfablezcala
de! objeto contractual. S ia naturaleza del objetc contractual. Inslitucion para fines _pertinentes.

TOTAL A PAGAR {$ 1.576.35¢)UN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA {MCTE)

YOI Lorenn Guesters Nargo 5

ce-dez2-33F39IR

NOMERE COMPLETO CEDULA ¥ FIRMA DEL COMTRATISTA _yULI LORENA GUERRERD VARGAS

Facha 30/9251R Fuma de racibido superasor

|
Sndra Oy 7 LN
~ N

Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacién de cumplimiento de! contrato que expida el supervisor.
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SUPERINTENDENCIA F INANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

.
Z

ARL |SUrA

=

Medellin, 13 de septiembre de 2018

LA ADMINISTRADGRA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,

CERTIFICA:

Que YULI LORENA GUERRERQ VARGAS identificado(a) con cédula de ciudadania 1022337978 registra en nuestra base
de datos como trabajador{a) independiente.

A continuacion se refacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 04/05/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE NS00959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DED!CADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD. CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE S8ERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RAMOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSO0S, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

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

CENTRO DE TRABAJO: (000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONGMICA 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/Q 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 RADICDIAGNOSTICOS Y/O RADICTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULCSOS, 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 Iz 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 institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién agui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacian valido por un
mes:C10223379781825644489

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Esle cestificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajader a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asi como para su desafilizcion
importanie: La miormacién contenida en este certificado puede ser vatidada en cualquier moments par SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el: 131092018 12.21 PM

Direccién 1P 190.24.132.6, 172.16.42.236
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~copital.=

CERTIFICA

Que el (la) senor(a) GUERRERO VARGAS YULI LORENA con documento de
identidad CC 1022337978 se encuentra activo en nuestra base de datos del
REGIMEN CONTRIBUTIVO en la ciudad de BOGOTA desde 1 de Marzo de
2018.

Se expide a los 14 de Septiembre de 2018 a solicitud del interesado.

informacion adicional en nuestra linea de atencion al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordiaglmente,

C

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-S

~ TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

Elfla) Sefiora) YUL! LORENA GUERRERO VARGAS, identificado(a) con Cedula de
Ciudadania 1,022,337,978, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



14/9/2018 hitps:/faplicaciones_adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=4iZoa186hJnPs2hQa7X73g==

—

AADRES N NG AL L TODOS PORUN
ADMINISTRATIORA RE § 0% RECURSOS DL SSTTMA ' (?f) r‘!!\j - A""i“’ - NUE’VO PA'S

GENERAL DE SEGURIDAD SOUIAL EX SALUD
Paz LQUIDAD v RULALIDN

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

Informacién de Afiliades en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIiPODE cC
iDENTIFICACION
NUMERO DE .
IDENTIFICAGION 1022337978
NOMBRES YULI LORENA
APELLIDOS GUERRERO VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO EEEf
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIBAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL
ACTIVO SALUD CONTRIBUTIVO 01/03/2018 31/12/2999 CQOTIZANTE
EPS. -CM
moman, | owE | S | s

La informacion regisirada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiente de fa Resclucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion 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, 1a cual fue reportada par la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en e Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. 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 1a informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliades — BDUA, junto con el

reporte oporiuno de las novedades para actualizar la BDUA. corresponde directamente a su fuente de informacion, en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S. :

Esta informacion 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 prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite 1a correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacidén. Una vez realizada esta actividad. la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece 1a normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https:/aplicaciones.adres.gov.co/bdua_inlernet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=4i20a186hJnPs2hQa7X73g==



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODDS pon UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S DE P
NUEVO PAiS Persona Natural I A )
PAT EQLINND EDUCACION {LEY 180 DE 1995) Uling Actalizacion 33-ep-sC 13

" 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YULI LORENA GUERRERO VARGAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE O T.I (O No. 1022337978 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamente Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién calle 65 A sur 82 k 18 Teléfonos 3208910085 4976967

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ROSALBINA VARGAS CASTRO 41410699 MADRE

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 POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas gque obtuve en el "0ltimo™ afno gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 3.300.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
IWRRIENDOS $0,00
HONORARIOS ’ $ 3.900.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0.00

TOTAL] $ 7.200.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANGIERA | 1170 DE NUMERODELA  |sepEDELAcuENTA| SALDODELA
BANCOLOMBIA AHORROS 100-586372-92 BOGOTA $ 0,00

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

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCOLOMBIA CREDITO DE LIBRE INVERSION $ 1.500.000.00

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occiderte E.S.E.

TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S'DE Q P

W\y

NUEVOPAIS 2N AL
. Utirns Actaalizacion 13-sea-2618
.;) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos: ’
l ENTIDAD O INSTITUCION _ W ] ' CALIDAD DE MIEMBRO
b} A fa fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | - . CALIDAD DE SOCIO j

c) En ta actualidad: S1 {O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente. con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO CEQ TL.O

5 2 ACTIVIDAD ECONOMICA'PRIVADAYE

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo

desariollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LASACTIVIDADES . .x | : FORMADE PARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 13-sep-2018

Yo P boteno Etiero NataD -
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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"4

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N lCO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Oceidents

HOJA DE VIDA

Persaona Natural
{l.eves 190 de 1995. 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES '

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLILC (O DE CASADA) NOMBRES
GUERRERC YARGAS YULI LORENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQras O No. 1022337978 | F O M O | col. @ extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE (O NUMERO M

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DIE CORRESEONDENCIA

FECHA oia [7 | mes [Nov] ano [ ioes || catte 65 A sur82k 18

PAIS Colombia PAIS  Colomha ____ bepTO BugotdDC.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogea [2.C. TELEFONO 4476067
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL toregva@33@amail.com

FORMACION ACADEMICA'

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBAD( (LOS GRANOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 1o Bt
EDUGACION BASICA SECUNDARIA ¥ MEDIA}

s —

EDUCACION BASICA TITULO bachilier acagemiso

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

PO L BT P L - ) ?’.[B",TQ“. m-'.lf%é. MES [NOVIEMBRE | ANo [(2007

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y FOSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRGHNOLGCICD, BN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA

TC {TECMICA). TL (TECNCLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADAL LN {RIVERSITARVAG,
ES {ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER]. D (DOCTORADD O PHD)
RELAGIONE Al FRENTE FL NUMERS DE LA TARJETA PROFESIONAL (St ESTA HA SIDD PREVISTA B8 UNALEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINAGION  No DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Si NO O NTULC OBTENIDO MES ANC PROFESIONAL
TC 3 X tecnico profesional en servicios fannacenlicos 7 2N 1022337978
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1905, 489 v 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

SIDEA

PUEAVISOSERVRMAES A P S

o

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE £.S.E X Golombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESG FECHA DE RETIRO
7300000 pa [z |mes 5 ano [0 Jloia [ Imes ] aso | |
CARGQ O CONTRATG DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FARMACIA ASISTENGIA URGENCIAS CAPS PABLO VI

.

EMPLED O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
EQUIMEDICA PHARMA

PUBLICA

PRIVADA
X

PAIS

Calombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. info@eguimedicapharma.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
7430063 pia[s Imes [5_]ano [207 Jom[e [ wmes [s ] ano [2007
CARGO O CONTRATQ DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FARMACIA DISPENSARIC PABLG VI CLL 23%#116-31

I _EMPLEO O CONTRATQ
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS
DROSERVICIO SERVICIOS Y ASESORIAS X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogeta D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3230622 oin [ 10 | mes [ ] aro [0t |[om [7Jwmes [+ Jano foors |
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION

AUXILIAR DE FARMACIA

DISEPENSARIQ SUR OCCIDENTE

CRA 86#53B-80 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANCS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION

ANOS I MESES
PUBLICO 0 3
PRIVADO 0 5
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LY

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN!CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente
HOJA DE VIDA L —
Persona Natural SIDE AP%@%}

o ende RS FE e 0 ol

3 0 AR A, o AR

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitinea Acius L esop 2018

"
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL C . 9
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO K ME ENCUENTRG DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION OE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PURLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES. (ARTICULQO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamienito

g co b2 33 TR
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDC CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDG
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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