""" - | T Versiin 1
] S i i | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE .. .
. subred iegrada ce Sencias ceSalud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR j;‘:;“:gn 0911172018
[} Sur Dccidente ES.E, TESORERIA e g
. |coago | 1502F0.0002 TTemme—
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDITH cfEElt'g TOBON POSADA. i _ii
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C I X CE ‘ NO. i t ,“-'-.:!:;('_, 516!?934 IR
CORREO ELECTRONICO: ctobon37@gmail.com CELULAR: 3103450968
i o 4
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ! PA27
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: “PAPS c}mBAﬂAs
Certro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro e costo % % % 7 % b % : %
CENTRO DE COSTOS: m\_, cose = e i e
. K27 100% s A .
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUEMTA: o R Aht.:\fros
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA | 478070070973 E ! 3 l PENSIONADO | “ No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS \
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: \ 0698-2018 I N* DE PAGOS DEL CONTRATO e \ ! NoB8de11
NUMERO DE CDP 2 1416 FECHA |‘ 2018-08-22 | NUMERO DE CRP * 1‘36962 | FECHA .| 2018-08-31
Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, deniro de los dferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE-SER!!?GIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional, . } T | - :
DIA | MES! | ANO . DIA~] MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - —r - HASTA 3 \
| Nt 2018 ad 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: Tres miﬂo‘ﬁés selenta mil seiscientos cincuenta y cinco pesos

TIFO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2%, | - $0

."

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO " VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 8 . $33776.845
VALOR EJECUTADO i N\ 521i494.585
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA |9 % $3.070.655
VALOR A LIBERAR i NS0
SALDO POR EJECUTAR § ) $8,211.605
PORCENTAJE DE EJECUCION £ 1% W% |

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 COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE

Namero de Planill.
coiiadlisldns 1BC PENSION 16% | ARL ARL

TOTAL APORTES

Angelh Maria Forero
NOMBRE y/FIRMA DEL SUPTRVISOR:




Versidn | 2

INFORME DZ ACTIVIDADES POR OADEN DI FRESTACION DE SERVICICS ':“': =8 03/04/2017

angohariin

Cdd'ge: 04-02-FO-5003
Ubicacidn dlls__lﬂ‘_lciu: |PIC -ESPACIO VIVIENDA Sete: BOSA CASANAS

; ; T
No. DE CONTRATO: 0608-2018 [Parioda conificado decde ! o6 | Wes | afa | o N o Mes | Ao
1 1 | zoim | a0 (%5 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |[DI‘I‘H CIELO TOPON POSADA lee S1.517.564 |of } 30GOTA
i L

‘OBIETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestidn, admi 3 yfo i en el area de PiC, dertro de los difersates procescs y procedimientos de |3 SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerda al requerimients institucicnal.

canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistendales
y sociales, para articular of PICy POS

El ttado del cumplimi del es: Prod TS _X__ HO Serviclos: SI ___ NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCT O TTREGADOS t
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines a! i
ofil i
pe-ﬁ profeslunﬂx Eoniocl-mn- a k'.\ »estz.'ah:ud:i ;;ur Idm Ay e Cormienie
veads atldad d:cl ctam "im e lformate  de  caracterizacion social vy
s W‘:t"‘ “'W""‘“P tegiin g "“"I‘"“ 30 CARACTERIZACIGNES |ambieatal !
am de |m¢ﬁu6; :: T::in hr:o :::“;’d' P m:" =h - 30 planes familizres formulados 42planes |actas de reunicn de analiis y caro,, |
igilancia y Control, es, Mesas, o PR . s : |
i famiftiares imp! tadac Reur J 2 i, ral
cosajon) g teloe di.Ia Initiruisn disnda on ,;:;;:ﬂwp ementadat 1 Reunion da f“.f“ d . unidad de  aralisis e
g i T""‘o en el vigente entre |a Sub Formato plan de azcidn cronograma
Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. + |
23 Listado de reunion ce equipo mensual
L t '
Dar limi a las activi y metas periddicas |
designadas en ¢l plan de accidn, con base en las fichas téenicas y !
lineamientos definidos por 1a SDS-ESE. Realizar seguimiento 3 |Curante el mes se realizaron activaciones de rutz
los menores de dneo afios canalizados con Identificacién de ] cerrespondientes, teniendo en cuenta las necesidades de las Farmato de activadon de rutas
riesgo establecidos en plan de choque [familias intervenidas. 1
|
L
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a la: | == |
| |
|

i

Serealiza seguimiento a las activadiones de ruta 2corde a las udidad e analisis 2

programadas por la Sub Red Sur Occldente ESE.

s inecesidadss oe las familias intervenidas,
| i
Notificar todos los eventos de interés en salud pdblica. Realizar| [ |
canalizacién de los casos prioritarios identifizadss y  car ! |
respuesta oportuna de acuerdo a tu competenca o Informar a Durante el roet las notificaciones 22 eventos de Interes en salud Ifof.‘h!'ﬂ s& Fotifitision Bomuniaia 8 st
quien corresponda en lo reladonado con acciones de 3 ublica se realizan teriends en cuentalzs sonaicianss y |[m'y_"‘m"n_l__d e e
(instituciones distintas al sector salud, !nung'isliul c'e cada familia. | o ' b
] ] i
F 3 1]
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus! -
|deberes y derechos respecto a la seguridad social en !....Iudé !
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana '|r p:rﬁdpadé." 'S0 familias intervenidas por el profesional brindande In 5 batar:  de crided ds  anessis c:
social con ¢l fin de fortal la gestidn. & 2 lag! ] lsobre sus deberes y derachos frente 3 a la seguridad sodal en salud '|n:lz-—|-‘.u-"dn et i
gestantes y menores de 5 afios que presenten algn.n factor dey |y partcipacide social keSS
riecgo con su respectiva retroalimentacidn, } ! i
| '
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia da las) ic.mn de
mismos. Realizar ajustes de manera cportuna cuanda sean| lformato  de  carpctedizacion sodal ¥
idos acorde a las p fitorias del ref de! espacic’ Lamslents!
asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad da informas/ |Entrega de soportes con la calidad esperada correspondientes a las t.n::s de reanidn de analisis y cartografia
requeridos Alistar  soportes  y  presentar  auditorizs, =t \familias intervenidas en ol mes octubrs |matrdr  da  waidad  de  aralsis e
programadas tanto de la ESE como de la firma aunitera o 505 : lim plem o
|Fermz2ta pan d= 3cc'dn cronograma
i Listada de reunidn de equipo measusl
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora 2! |
determinar inconsistencias en sopartes y/o acciones de calidad, | | [rarsas de ompramise
npcrlunidad. o de otra indole en la que tenga responsabilidsd o ltarmzts de cwazterizacion sedal
t limi de meta, inccnsistencia en | i'ma:'nu!
soportes, entre otras). P p en las j d d!i & |Ertrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por la 505y [aztas de reunidn d2 anailsis v cartografia
salud publica (vacunacién, comunitarias, institucionales, locales)! Ide precentarse glosa te asumira el 100% e (3 glosa generzca |mat de dr  analisls @

{imralemn zntader
tFarmata plan de acdén cronograma
|L'stago de reunidn de egquipo mensual

Participar activamente en las jornadas de salud publica
[vacunacién, comunitarias, institucionales, loczles) programadas|
por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimientay !
abordaje de los casos identificados de eventes trasralsisles, ne | 5
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir alas |
asistencias téenicas convocadas por la Sub Red Sur Cezidente
ESE como de la SDS. H

| |
| Participacidm en reuridn Je equipa Particivacion en |

| lag raunianas comvnzadas de lectera y anreplacion ce lineamientos
vizanzia jlio - Doiembre 2018

Lirtados

ch, sue day ruentadela

panicipacer

TOTAL A PAGAR: $3,0770,655. TRES MiLL)

MNES SETENTA MIL SEISCIENTOS ANCUENTA ¥ ONCO PLQ: i4/C

Wl

Fecha | dafrm, sans Forma de rovinedo o

CONTRATISTA;

Mota: £l informe para su aprobacidr estard sujeto 3 la cenif!

czeidn de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,




55'5 Famlsanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) EDITH CIELO TOBON POSADA identificado(a) con CC 51617964 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2>COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 1/12/2010

Estado de la Afiliacién: SacTivo

I COLSUBSIDIO CLINICA EL LAGO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de |a) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 17 dias del mes de septiembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la facha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderTaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



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

porvenir

SO0 Nay ung

CERTIFICA QUE:

El(la) Seﬁ.b‘r(a\) EDITH CIELC TOBON POSADA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 51,617,964, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud de! interesado = los 17 dias del mes de.Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUA =

_

Medellin 7 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que EDITH CIELO TOBON POSADA identificado(a) con cédula de ciudadania 51617964 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

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

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE NO900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADCRAS DE SEIVICIOS DE SALUE, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES FRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICCS Y/O RADIOTERAPIA), HOSFITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE CCTIZACION: 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, INSTITUCICNES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEFTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERARPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
LDE 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 MERICA 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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: L a cotizacion se realizara feniendo 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.

Parédgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tzngan ceniros ds trabajc se tomaré ia actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese =l siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C516179641826028241

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudcs

Este certificado tiene validez para efectos de afifacidn del trebajador o SEGURQGS DE RIESCCS LARORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacidn
Importante: La informacién contenida en este cenificado pueda ser validada en cualquler momento por SEGUROS DE RIESGOS LAEORALES SURAMERICANA S5.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en |2 basa de datos el: 1710872018 7.50 Ard

Direccién IP: 181.57.244.241, 172.16.42.226



FO Rhﬂ ATO ﬂ r\} ey ENTIDAD RECZPTORA
NICO | 5itred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents

: -y ,. i ES.E.
HOJA Dt JHB.{;’E rg“-h EE"""‘?‘E::': ﬁ ﬁ
Persona MNawra! St ’1 o, . %%J

IEAPE

1 Actualizacidn: 17-sap-2018

(i.eyes 190 de 1385 488 y 443 de 1898)

DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O LE CASADA) | nomeres ‘-J
TOBON POSADA i =0T CIELD i
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXD | NACIONALIDAD !'
cc @ceEQPas O No. 51617964 c@ MO | coL & extranJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE MACHAEHTO | DIRECCION DE CORRESPONDENCHA
'
FECHA oIA [2¢ | mes [ocT] aro [1961 _1' disgenal 182 18-75 Torra 1 anto 502
PAlS Solombia | PAis _ DEBTC fogald DO
I - ) i CIUDAD Brgala 0.0, TELEFCNO 2453261
| DEPTO Bogota D.C. i ; S = b ittt
| CIUDAD Bogots D.C. | EMAIL cloben37@gmai.com
i -
FORMACIGN'ACADEMIC
EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROSADO (LOS GRADOS DE 16 A 6o DT BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACIGN BASICA SECUNDARIA Y MECIA)
] - \
[ EDUCACION BASICA : TITULE PACHILLER ACADEMICOS {
) 1
| PRMARIA SECUNDARIA | MZvls = ZCHA DE GRAMT |
L‘.‘“. i 2213 4 |50 |60 |7 E e ! g |m‘,‘1}*’<.i, wes [NOVIEMBRE | ANo |l 1981 | |
UL e i ' 3 L 4 J
EDUCACICN SUFERIOR (PREGRADO Y POSGRADD)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, BN MCUALIDADR ACADEMIA SS2R
TC (TECNICA). TL (_IECNOLC‘G'C.R‘-. TE (TECNOLOCGICA FSPECIALIZADA) UM (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). 0O (DICTORADO O PHOY
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARIETA FROFESIONAL (51 527TA HA SIDO PREVIE EY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADG VOMBRE DF LOS ESTUDIOS TEMINACION — No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI NG O TIVULO OBTENIDG Mss Ao PROFESIONAL
UN 10 X ~ODCNTOLOGO 7 1CR9 7761-10092
DOMINIO DE IDIOMAS )
ESPECIFIQUE L OS IGIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HAELA, LEZ, ESCRIBE DE FORMA . REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LOHABLA LOLEZ LD ESCRIBE
1DICA A ————
ik CA Ma i {21 B2 N &1 £}
ingles ¥ ¥ {

Pagina 1 ce 3



. EATIDAD RECEPTORL
FORMATO UNICC l ubred Integradz de Semcms de Salud Sur Occidente

HOJADE VIDA  —ommr s
Persona Natura! :.-..— § “PAP

Leyes 180 de 1983, 489 y 443 de 1888 Ultima Actualizacidn: 17-5ep-2018
Y b

T . sy e —

I EVPLED O CONTRATO I

EMPRES. O ENTIDAD E FUBLICA | FRIVADA i BAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE l X E J Colombia
DEPARTAMENTO : MUNICIPIC ? CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
2ogo's Lid et DC. 1 contactenos@subredsuroccidente gov.cn
TELEFC-.-: )‘? T ZCHA DEINGREEC i FECHA DE RETIRO
Nl s AE _! mes 111 ako [w* imes T _davo ]

CA' BN 07T RATO

OCONTO. DEA ! SALUG PUSLIC: | Gtlle 8k, 39~ 45
l EMPLED O CONTRATO ]

EMPRE ' 0 SWTIZAD | rusLc | ERivaDs | PAlS

HOSPIT. CENTROORIENTE PoX _1 Calozr bia

DERART: 250 T -‘-.I",‘.f\'L'.‘IP.'C; - ' CORBED FLECTRONICO ENTIDAD

Ergili P {0 D I nararcia@sucredienirooniants. qov.co
TrEiEr FECHA DE INGRESD S " FECHA DE RETIRO T

3444484 A 'i-Th; MES |“? "'; AROC 013 'law ".&'m‘ MES _ﬂﬁ. r\\'o }—;'fﬁm—[
TCARGO O CONTRATO | oerENDENOR , o T

PROFES . .41 DE APOYO 260D PUBLICA 1 DIACDNAL 34543

INDIQUE & TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABDRAL EX NUMERO DE ANOS vV MEEES

e e e e e et i e 2 . i s o . e i i . i o e i iy

i ; PLGE EXPERIENCIA i
! SOUPACIIN i _M____i
4 ARNGE ' MESES H
PURLICS ! 5
PARTICULAR 0
g g =
i Fis

3 CAUSALES DE INHABILIDAD E

MANIFIESTO Faf 1 8 GRAV’EDAD DE JIFAMENY L QUES!
i WA CELEERAR CONTRATOS

INCC "aATia! IR LS S oo 3el
DEP ESTA T T

1 CONTRATO UNICO DE HOJA DE

PARA TODOS Dt ZFECTOS LECALSE, CF
VIDA, 0N VIRACES, (ARTICULD So. DE LA LEY

Pagina2da 3



ENTIDAD RECEPTCRA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA E'S‘E'EE :
Persona Natural SIDE , P “Z

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 19298) Ultima Actualizacién: 17-sep-2018

Bogstas 13-09-(8

Ciudad y fecha del diligenciamiento

(X

FIRMA DEL SERVIDOR PUELICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ' ENTIDAD RECEPTORA

A Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIéNES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR '-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S :
NUEVO PAlS Persona Natural IDE A P )
FATLRRIIDAD! EDCACIAN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 17-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y/RENTAST | ©

YO, EDITH CIELO TOBON POSADA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 51617964 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccidn diagonal 182 19-75 Torre 1 apto 502 Teléfonos 3103450968 2453261

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | = PARENTESCO/ " =
GUSTAVO ADOLFO BELTRAN TOBON 1032442526 & HIJO(A)
MANUEL FELIPE BELTRAN TOBON 1032492740 HIJO(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 1985,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

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 "tltimo" aro gravable fueron:

CONCEPTO R S * 'VALOR !

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS : $ 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 & * SALDODE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDEE{,DE LA CUENTA £ | CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 478970070973 BOSA PORVENIR $0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: :
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DELBIEN.Y | ¥ VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO ke . VALOR

Pagina 1de 2



FORMULARIO UNICO g
DECLARACION JURAMENT I i Subred Inlegrada de Servicios de Salud
S AMENTADA DE BIENES V
TODOS PORUN

Sur Occidente E.S.E.

!
o RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA'S Perscna Naiural S aﬁ_j A P g‘g,’%

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 106 DE +995) —

Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

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

a) En la actualidad participo como miembre de las siguienize juntas v consejos directivos:
| _ ENTIDAD O INSTITUCION 'i CALIDAD DE MIENERO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
I 'CORPORACION, SOCIEDAD C ASGCIAGION | CALIDAD DE SOCIO

c)Enla actualidad: St @ No () tengo sociedad convugal o de hecho vigente, con

NOMBRES Y APELLIDOS tTiIPO DOCUMENTO | [ NGMERG DOCUMENTD
ADOLFO MANUEL BELTRAN RODRIGUEZ | C.C () C.EQ i l?‘J’GJ 0z !

L HGHAGION, 1 2 ACTIVIDAREG

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicion ales a !ns decla'adas antencm ente, que t*e vnmdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
I : DETALLE DE LAS ACTIVIDADES 5 FOCRLA OF PARTICIDAGION |
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FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATIS G IUUAU Y FECHA
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