Version 3

..-‘ Secietaria de Slud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
d Subred nteguada de Servicios de Salid D PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  feiede, 1810212018
B SuroccdenteESE PAGO POR TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
‘r INFORMACION DEL CONTRATISTA
!NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOANAVIVIANAPEREZMARTINEZ 7 !
TIPO DE DOCUMENTO: cc ' X l CE I NO. { s21542871 J
CORREO ELECTRONICO: ivioe2302 @gmallcom CELULAR: [ 3114742846 J
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10 \
lUBlCACION DEL SERVICIO: UCI ADULTOS 1 /* SEDE: Kennedy
{ S L D O S O ol Comde | w m
M -
| Jo2 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUErNTA BANCARIA | 0048702252782 l PENSIONADO \ No d’

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
1760-2018 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8de8 /

IFECHA } 30/08/2018* NUMERO DE CRP ‘ 37830/\/ FECHA ) 31/08/2018 /J

ENFERMERA PROFESIONAL /

OBJETO DEL CONTRATO:
DIA MES l ANO ‘ DIA \ MES ‘ AN(LS
/:lASTA -
30

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

1 o | 201 | | o \ 2018J
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.807.820 J
TIPO DE SERVICIOS Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% r !

/s

|
|
N

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

’NUMERO DE CDP 1433 >

(OBSERVACIONES: . Se realizan 180 horas programadas

[ CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
j CONCEPTO VALORES \
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23.211312 |
\VALOR EJECUTADO $21.713808 \
\VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.807.820 |
\VALOR A LIBERAR 4
ISALDO POR EJECUTAR $1.497504 |
[PORCENTAJE DE EJECUCION 93% \
i l
, o El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: J

Se verifica el cumplimi )9 del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

4I afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que
Cordialmente,

;'mfenores a $1.953, 105 valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. \
[ APORTE A SALUD | o, NPV f= | NIVEL | APORTE '
f—~~- Ndmero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENsllE{[‘l 16% ARL ARL TOTAL APORTES ll
| $1.160.585,60 J $145.071 $185.690 3 \ $28.271 \ $359.033 \
| ! ) :
|
el pago pertinente. ‘\

Dado en Bogoté a los ( ) dias del mes de SEPTIEMBRE

%ﬂr Lor -

" ROSA INES LEON SIERRA

f NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

———

e

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA .
J
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! {version
Secroars e Seiod * INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fochads |
Subred Integrada amma.fiu SERVICIOS aprobacién

Sur Occldente ES.E.
) Codige:

Sede: KE 10

/ Dia | Mes

No. DE CONTRATO: 1760-2018 Perlodo certificado desde el
\ 9 }
'\

Ublcacién del Serviclo: J02

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOANA VIVIANA PEREZ MARTINEZ / c.C.

OBJETO DEL CONTRATO: EI Conu:’uqs)ra nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara
PROFESIONAL DE ENFERMERIA defa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ;

El I del del es8: Prod : sl NO Servicios: S __X__ NO____

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Portar con kos elementos basicos para el de sus - i i -
a desarmollar. -2. Ejecutar con crlmm?:ccionu dnperldl:nlu. segun Uralamiento Médico 1 Porta l_Jnl.fOI'mB Y elemer_utqs necesarios para 1
::::r:nmi;. -Z;. R::Ihs.;ﬂpmc:‘i’ndun(c:mpsmmes - 4 Velar porque la alencion del el cumpllmlento de las actividades.
n! con e en ico tratante. Usuario -5.P I i i i ini i
revista y v)lbuclbn médica de los pacior:l:s del :OMclo n—;m:::rr: f‘dv.::rm'r.n . Z-REV‘ISGT Historia C|InlC8 ,Actuahzar?(argex y R
Yy de los de acuerdo a las j i i
establecidas. -7 Revisar Histonas Clinicas, actualzer Kérdex, (nrj:(n dr;o:'r;:. Ta!'lata a8 mEdwamentos’ Reg's"a plande
::;:mur;&lﬂucbmh;..(-aaﬂunwr pm:onnlmenu las actividades objoto del contrata cuidado
leron conlratadas y responder por el ejercicio de las aclividades delegadas - i
sin que quede exento de la responsabilidad que le incumbe por Is ::m:w::th:lnga sus 3 ‘Supe nisar Y ﬁrmar las notas de N i ;
subordinados. 9. Dedicar Ia totalidad del tiempo para el cumplimiento de sus aclividades enfermeria al personal a cargo de enfermeria con firmasj
-10. Cumplir con las que sus iores j adoplen en ejercicio 100% . 4 i
de sus . atender los i y citaci del jefe ode las ¥
8uloridades competentas. -11. Realizar personaimente las actividades objeto del
conirato para o cual fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actividades
delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le incumbe por la
. 12. Dedicar Ia totalidad del liempo para el

asus
cumplimiento de sus aclividades.

2

&

Ay

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE. FIRMA) . i imi i - i
LEGIBLES Y VERACES: 14. Colejar las anotaciones de enfermeria que se han| 1 Reallzar los prochlmlentos de enfermeria 1 cora i
efectuado a los pacientes por parte del grupo de trabajo. 15.Realizar los procedimientos asignados al profesional

do Enfermerfa, que amerilen los usuarios, el Registo 2-Realizar dos §

2-Lista n:)edicion&’e

-16.Desarrollar y REPORTAR todas las activi acordes can el objelo! L . & : < it
del Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -17.Lienar a cabalidad los auditorias mensuales de registros de adherencia i T
formatos de historias clinicas, de acuerdo con ko establecido con las normas legales, : i 1 i
100% enfermeria ; i :

B

los procedimientos de auditoria y el manual de historias clinicas de la Institucin,
respaldando toda acluacién con su firma y sello. -18.Custodiar y cuidar la
documentacion e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o a la cual
tenga acceso e impedir o avitar la R 6N, ik o util
indebida.

S

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 Recibi lregar tumo, obteniendo y dando | N T H ¢ b T
ety b M gt Sty 1 Reah_za.r recul?o y entrega de turno segun 1-l§bro de recib: Py ent
procedimiento institucional turgo. 3 2

100% 2-Realizar asignaciones del 2-Formatg-de
recurso humano que se tiene a cargo |asignacion de aé_:tividada{%

5 |
ta de verificacion i

&

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION A 1 i 1 |
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20. Atender las 1_Ver|ﬂc_ar la realizacion del protocolo de 1

necesidades del equipo de trabajo. - 21.Velar por el correcto desarollo de actividades| bienvenida a los pacientes a cargo
del equipo de trabajo. -22.Explicar i ini y i al
|paciente y/o familia. -23.Respetar los derechos del paciente y cumplir el cédigo de élica
de y todas las di ici legales i que como L enel
area de la salud estan obligados, lanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y
|Hospitalizacién - 24. Tratar con respecto, imp idad y rectitud 8 las con que 100% 0
tenga relacién por razén de su cargo.-25. Cumplir con las disposiciones que sus.
adoplen en ejercicio de sus alrbuciones, atender los

y citaci del jefe i diato o de las

L

superiores

iy

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD:  26. Aplicar los principios de técnica 1-Cumplir con las normas segﬂn el manual de 1_K‘§ignaci°n dq desjnfe‘gcion
o } %

aséplica.- 27. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de fluidos| . .
cor:nmles. -2$pCump(Ir con la presentacion del reglamento de higiene y seguridad y blosegundad A l 4¥
Con o o de Salug O 2-Verificacion| terminalifin

seguros de lrabajo ugarn su aclividad a realizar en la Institucion. As( como acogerse al 100% lon
de Salud O P itucit y a los planes de'amergencia y evacuacién de, mana dlan ;

Gal hospllal yalos plan;s de { ia del area de

[y

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E . 7 HHS i N Pt
IDENTIFICACION: 29. Preservar el buen funcionamiento de los equipos y elementos de! 1 Superylsa dlllgen?l_amlemo dS regnstr_o de
servicio, manteniendo con ellos el regisiro de mantenimiento. -30. Revisar lals inventarios del servicio, custodia historias
necesidades del servicio y los -31. Velar por la it f
Gecuada y racional ullizacion de 08 3018 inafi Y demés equipos y clinicas de los pacientes a curso
elementos del Hospilal que sean destinados para el imi de sus
contractuales. -32.Portar el Carnet de la instilucién durante la prestacién de servicio
segun los p de la 0n.-33. Salvag los bienes que se entregan
para el P de las y regi y los 100%
establecidos para esta funcion.-34. Gestionar de acuerdo a los procedimientos|

bios de ubit i a pérdidas de los blenes
bajo el marco normativo.-35.Utilizar los bienes y recursos asignados para el ampleo a su
cargo o la i ! en forma para los fines que corraspondan.

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 35, Asistir Agiati 1 1

o todas las programadas porIa Insttucon, 36, Kdentficar necesdades dt 1-Asistir a las capacitaciones programadas
capacitacion detras de su grupo de Irabajo, promoviendo capacilaciones internas en su; 100% por la institucion en el servicio
drea.

7
OBSERVACIONES: SE REALIZAN 160\{ORAS PROERAMADAS .
[TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $2)807,820( DD MILLONESOCHOCIENTOS SITE MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS MICTE)

| OUOna% 4 =

Iim COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA S ANA PEREZ MARTINEZ,
[No(a: El informe para su aprobacion estara sujelo a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. +

M- i %
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compensar
0\

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS -
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR
ula ciudadania

Que el(la) sefior(a) JOANA VIVIANA PEREZ MARTINEZ ’éﬁlﬁmdo(a) con
de Beneficios de Salud PBS, la EPS Compensar

52.154.257, se encuentra Afiliado en el Plan
como cotizante Independiente contrato de prestacién segtin informacién contenida a la fecha en nuestra

base de datos.
Fecha Afiliacién Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170301 No Registrada 772
do se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Septiembre

El presente certifi
de 2.018 /ca
Observaclones:
Con destino a:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE

verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es vélido para

el SGSSS. Semanas de Cotizacién segun LEY 1122/07.

Informacién sujeta a
atendida en la linea 4441234-

aclarar situacion de Duplicidad en

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
CER-AFI

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA
10139001

Jina 1de 1

Avenida Calle 26 Na. 66A - 48
Centraltelatonica - 444 1234
Www.compensar.com
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Verificada la base de datos de Afiliados, el S
con Cédula de Ciudadanfa nimero 52154257, se encuentra afiliado (a) desde 15/06/1992 al Régimen de

DE COLOMBIA

Prima Media con Prestacién Definida -
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

Y TODOSPORUN
NUEVOPAlS

[éolpensiones e
ol

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES o

v

CERTIFICA QUE

eﬁ}'/(a) JOANA VIVIANA PEREZ MARTINEZ identificado (a)

RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

/

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION/ALSISTEMA GENERAL DERENSIONES
i habay Entidéd A =f'Mullti\zirjcﬁléciénDéc.r'e'td

~ Novedad ol : R
4 R S v BIEGRNER T Bl e G -
No Multivinculado

Vinculacién Inicial COLPENSIONES 15/06/1992

VIiGiLap ¢ SUPERINTENDENGIA FINANCIERA

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES 0 a un |3

PORVENIRS.A.  |01/06/2007 |No Multivinculado

Fondo de Pensién

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a 23 COLPENSIONES H01/06/2014 No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 16 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afillaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno. _

VT e

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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VIGILADQ ™

W

_ARL|SUra
v B

A

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

s CERTIFICA: /
Que JOANA VIVIANA PEREZ MARTINEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52154257 registra en nuestra base de

datos como trabajador(a) independients.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha Iniclo cobertura:  21/09/2017 Fecha fin cobertura:

Maedellin, 16 de septiembre de 2018

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900059048

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

ACTIVIDAD ECONOMICA:
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
3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CLASE DE RIESGO:
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

LRE 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, INSTITUGIONES 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
PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CLASE DE RIESGO: 3
Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago: ‘
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizaclén y Pago: La cotizacién se realizard tenlendo 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 efecutada por ef 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 informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tinico de generacién vélido por un

mes.Cb21542571825945701

Atentamente,

W

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tisne validez para efectos de afiffacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A as| COMmo para su

Importants: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA SA
16/092018 12.41 PM _

Este certificado fue generado con fa informacion registrada en la base de datas of:

Direocion 1P 190,156,100.20; 172.16.42.296
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/2018 Maestro Afiliados Compensados

GOBIERNO ’
DE COLOMBIA MINSALUD
(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx) .

Funcionarios (/Funcionarios) Preguntas Frecuentes (Transparencia/Preguntas-frecuentes) Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio) Buscador (/bu

(https:

R e

Compensacién » Consultas y estadisticas » Maestro de Aflliados Compensados (https: //www adres.gov. co/Compensallon/Consu'ltas-y-
estadlstlcas/Maestro-de-AﬁIlados—Compensados) ;

que esta remlta la novedad correspandlente al Consorcuo SAYP 2011 y esta proceda a Ia actualizacmn en las bases de datos "ol

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

TiPO NiIMER
n [MigN

PRIMER

APCL_ILD

GLNMC FERIODT Ef
SARO

TIP0
AFILIAC]D!

SENTD

No records to display.

y .
#
Y1F0
AFILACION
4 i
DATOS EN RESOLUCION 4023 if | .
PripEp SLELRDC PPIML £ I EPS/E “: e b j
APLLLIDG APELLADEY NOMBES HOMERE B sracy
¢ g 3 3
it
cc 52154257 / PEREZ MARTINEZ JOANA VIVIANA / 2018-08 /COZPPE ¥ CoTl NTE
COMPI
cc 52154257 PEREZ MARTINEZ JOANA VIVIANA 2014-12 0 € : ks R
. P30
.
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS d
ERG r FOC PRGOS £ [E 2705070 AT 1L TIRG AFL
COMPENSAR E.P.S. 08/2018 7 03/10/2014 30 coTl
. "
COMPENSAR E.P.S. 07/2018 - 03/10/2014 30 «
% f(_) COMPENSAR E.P.S. 06/2018 / 03/10/2014 30 CoTH
< \})v COMPENSAR E.P.S. 05/2018 03/10/2014 30 co
*’]/ COMPENSAR E.P.S, 0172018 03/10/2014 30 ot
/1\ COMPENSAR E,P.S, 03/2018 03/10/2014 30 COTI
COMPENSAR E.P.S. 02/2018 03/10/2014 30 COT1
COMPENSAR E.P.S, 01/2018 03/10/2014 30 ° cotl
COMPENSAR E.P.S. 122017 03/10/2014 30 coT
COMPENSAR E.P.5, 1172017 03/10/2014 30 coTl
COMPENSAR E.P.S. 10/2017 03/10/2014 : 30
COMPENSAR E.P.S. 0972017 03/10/2014 30
COMPENSAR E.P.S, 08/2017 03/10/2014 30 €Oy,
COMPENSAR E.P.S. 07/2017 03/10/2014 30 Co

COBIERNO
DE COLOMBIA

) MINSALUD
(https://www.minsalud.gov.co/Paginasldefault.aspx)

L
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUbredlnhomdadeSerédgoEtdeSdudSurm

HOJADEVIDA i A5 SIDEAP®

“e—TEMA OF -——h—-—x-—-vw

Persona Natural
lizacion: 03-sep-2018
(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-sep Q?(/ _

1 DATOS PERSONALES
SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

PRIMER APELLIDO
JOANA VIVIANA o

PEREZ MARTINEZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | SEXO NACIONALIDAD

cc ® ce QO Pas O No.___ 52154257 | F ® m O | coL@® EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [22 | mes [FEB] aRo [1973 || Camera72A2472

PAIS Colombia PAlS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3114742846
CIUDAD  Bogota D.C. EMAIL vivipe2302@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

L

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller 1
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1= |22 |3 |4 |5 |6 | 7|8 |9 |10°|1X]| ™eS [DICEMBRE ] ARNO

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

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)
TEMINACION No. DE TARJETA

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
ACADEMICA _ APROBADOS _ SI___NO O TITULO OBTENIDO MES _ ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERA(O) 12 2006 19009

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 Lo
\ LEE LO ESCRIBE
R B MB R B M8 R B M
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subre Itagrada d Servios de Sakud Sur Oocidrte
HOJA DE VIDA
SIDEAP®
Ultima Actualizacién: 03-sep-2018 /

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

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
Subred Integrada Servicio de Salud Sur X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DIA @_ MES @_ ato [z Jlom [ Jmes [_Javo[ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Enfermera Jefe Salas de Cirugia - UCI Adultos Carrera 20 #42 Sur 47
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
FANA Fundacion para la Asistencia de la Nifiez Abandonada X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. fana@fundacionfana.org
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6806000 pia [1_] mes [12_] axo [2014]|pia [z2_] mes [Z_] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
Enfermera Jefe Hospitalizacion Carrera 96 # 156 B 16
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
Politecnico Intemnacional X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4005700 pia [ mes [z_] Ao piA [13 ] mes [2_] ano [2oe___|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Docente Gestion ambiental - Electrmedicina Calle 73 #1045
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ENTIDAD RECEPTORA

HSOJRXABO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E VIDA
Persona Natural _S_!DE—_Q
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 03-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 | PAlS
Sypro Salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2565799 pin [z mes ] Ao [z00e J[oia [ Jmes [11 ] ano fzoe ]
CARGO O CONTRATO DEFPENDENCIA DIRECCION
Enfermera Jefe Hospitalizacion, Urgencias Cra. 52 #87a-71
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada Servicio de Salud Sur X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. direccionservicioshospitalarios@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DlAl1 IMESIB IAF!OIZODT | D|A|16 |MES|8 |ANO|2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Enfermera Jefe Urgencias Cami Manuela Beltran - Jerusalen Calle 87A Sur # 18C-12
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
PUBLICO 4 8
PRIVADO 2 7
PARTICULAR 0 0
TOTAL 7 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X 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).

I A L
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FORMATO UNICO

HOJA DE viDA

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

BEGEOE

ENTIDAD RECEPTORA

SubudlnmradadeSﬂdocdeSdudBurOeeum

SIDEAP@

-u-—.u.—-—.-u—n.h__

Ultima Actualizacion: 03-sep-2018 —

Ciudad y fecha de! diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

\

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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 CONT, RATOS

i T A

=4

22|
i

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
8
TODOSPORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y t *™ S omemeran "

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMI
"“Evo PAIS Persona Natural oA PRIADE SID_E AP o

PAZ EQUIDAD EOUCACION (LEY 190 DE 1%5)

Ultima Actualizacion: 03-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, JOANA VIVIANA PEREZ MARTINEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TL.O No. 521 54257./ CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municiplo Bogota D.C.

Direccién Carrera 72 A 24 72 Teléfonos 3114742846 3114742846

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

Juan Fellpe Tovar Perez 1010207518 HIJO(A)

Laura Viviana Tovar Perez 1

Mana Paula Tovar Perez 1032499405

Lunsa Elvia Martinez Delga Delgado 41471886

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 "dltimo" afio gravable fueron:

T e
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 56.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
[HONORARIOS $ 0,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 56.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ATORROS | a0r2i07e2__ | Cameasa | S510000

| CORRIENTE | 69744209 _Ellago ~$20.000,00

" Falabela | AHORROS T 52154257 " Calle 80 ~ $580000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TAPARTAMENTO | T 050C01690738 $ 180.000.000,00
Scanned by CamScanner




FORMULARIO UNICO Fuyry

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.
TODOSPORUN "

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
“um PMS Persona Natural § IDE Ape
PAZ EQUIDAD. EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 03-sep-2018 K

OTRO | 050C01690405 | $27.00000000 |

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

Davivienda Credito Hipotecario $ 108.000.000,00
Davivienda Tarjetas de Credito $ 5.910.000,00
Davivienda Credito Rotativo $ 3.400.000,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

c) En la actualidad: S1 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO CceQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

BOGOTA D.C. 03-sep-2018
CIUDAD Y FECHA

an DEL FuncmNA@ O SONTRATISTA

e Mﬂm

Snned by CamScanner



osind |ap |ejoL T

- % 00°00T 0z-0 00°0C B
% 00705 % 00001 010/ 0001 % 00°05 SSPEPIARDE SURINDIS S2) SARNSTH i
uopen|eas
9%.00°0 % 00°00T 0T-0 % 00°01 % 00°0S 3P PepIARdR 1S3 OpUEZI|E) SOWIPUIE IS SOWRSIADY A
ajusaed |e peplinbasEy
0sin>  ugpejudwWijeoldy ofejusdlod obuey ugpedylE) opejndjed uoedlyIjed Sp Ewaw
1op je303 je eyiody osad h . ’

oliensq letsuab swuoyug

0 |
i\ ZANILYVI Z3¥3d VNVIAIA VNVO( - oliensqn

‘PaAowl
p 9199 03 Jnoqe sue sspesp dWos issaiboid u uonsep Ajinoy :Butusep

ouLensn :ejsip :sjusped e _um_u_..:mww_

Scanned by CamScanner



