Version 1
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fechade

2 0911112016
aprobacién
TESORERIA

Cédigo 15-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CLAUDIA MARLENY SILVA BOTINA
TIPO DE DOCUMENTO cC | X | CE | NO 27298473
CORREQ ELECTRONICO LAMARSIL25 HOTMAIL.COM CELULAR: 3214647153
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO PIC SEDE: F009 CADE
o Centra d 2 Centro de A Centro d » Centro de . Centro de i
CFNTRO DE COSTOS Entads cdala kol ecr:).::o ¥ > coslo * eCDS!O ¢ * e:r:::'a % costo %
k37 100%

ENTIDAD FINANCIERA. BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 62434964186 PENSIONADO [NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0932-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 8 DE 11
NUMERO DE CDP 1416 FECHA 22/08/2018 NUMERO DE CRP 37134 FECHA 31/08/2018

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OBJETO DEL CONTRATO OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
Dia MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS ] PIC I RESERVA DE GLOSA 2% $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.747.345
VALOR EJECUTADO $12.907.160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4.840.185
PORCENTAJE DE EJECUCION 73%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
8658458116 $781.242,00 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota en el mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil dieciocho {2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

O o0

SMITH EDITH LOZANO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

olesliv fobey SN

CLAUDIA MARLENY(SILVA BOTINA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE frcha de

Version 2

- 7
i s SERVICIOS e B
Cadigo 04-02-FO-0002
Ubicacion del Servicio: | Sede:
No. DE CONTRATO: 0932-2018 Periodo certificado desde el Din | (Mew; [.Afo | o | D | Mes | Afg
- 1 5 | 2018 30 | 9 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |CLAUDiA MARLENY SILVA BOTINA c.c. 27.298.473 |DE LA UNION

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestidén administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

NO Servicios: SI ___ NO

|El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S|

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
| Se revisa Ios casos ngresados en la base de morbhidad
Il neonatal extrema (fichas de notificacion y entrevista a la
| madre; 200 casos de fichas de notificacion, 200 fichas de
| enlrevista a la madre ).
Ingreso de informacion y digitacion, organizacion y Se realiza depuracion de la bases de datos del evento 215
|depuracion de base de datos asignadas con calidad y si defectos congénitos, con corte a semana epidemiologica 35, |Bases depuradas
iaoonumdad para revision del referente del subsistema 36, 37 y 38 con un promedio de 20 casos semanales, 80
! casos en el mes. De la base 215 se extrae los casos con los
{ codigos de malformaciones Q16 a Q40 ¥ DE Q90 a Q99,
I promedio semanal & casos, mensual 24 casos para
| sequimiento con espacio vivienda,
| Semanalme se revisan los casos ingresados de fichas de
| notificacion y fichas de entrevista a la madre 100 casos
| semanales) con la lider del proyecto especial de morbilidad
I'ﬁefn';n'arrﬂt.-rﬂe entregar al referente los productos neanaial extrema
S ; - Semanalmente se enlrega las basesdepuradas al referente
:E:xi?.::;:f;n;?m;;sSu:::::;r:?: A ::l’%":j“ frente a s distrital de los eventos: defectos congénitos, del SIVIGILA . | Ba5€s depuradas
| : ¥ Semanalmente se entrega a la referenle encargada, los
| casos reportados en SIVIGILA con los codigos de
[ malformaciones Q16 a Q40 Y DE Q90 a Q99, promedio
1' mensual 24 casos, para seguimiento en espacio vivienda |,
]
|
|Mantener actualizada la base de datos del subsistema li : i[an;::i:ga(eesr;&zd‘iT’::r?:::;::;;siﬁbcaaz?:nr;(s}:":anst2: d;
dsignado. _cumplenda con: cileros. de calidad fichas de enlrevisla a la madre 200 casos. con un total de 400 i
foportunidad,  veracidad completitud), generando ] fichas mensusles: demorbiidad neanatal erems. Se Informacién guaradada en DRIVE
1! 3 ié , :
::Zzif; S:A:::Tr::_tée idformacional-que:peitenece almacena en medio magnetlico la base resultante del evento
215 promediomensual 80 casos.
1
Se envia de forma semanal la base resultante morbilidad
neonatal extrema 125 casos semanales al lider del proyecto
; " Se envia la base depurada del evento 215 con un promedio
Envic opc‘nunc de:la 'nfotma.mn lBasesl ge datos) del de 20 casos semanales a la referente distrital. con corle a :
subsistema asignado segun tiempos estipulados por el Sl semana epidemiologica 35, 36, 37 y 38 y los casos Pantallazos de envio
Ineamienios.concienos delcalidad y veracidad obtenidos de la base 215 con los codigos de malformaciones
Q16 a Q40 Y DE Q90 a Q%99, 24 casos mensuales promedio,
para seguimiento con espacio vivienda,
Se genera tablero de contro de los datos obtenidos de de los
eventos: defectos congénitos, con corte semana
Generar tableros de control de la base asignada si epidemiologica 35, 36, 37 y 38, los casos obtenidos de la Tablero de control
base 215 con los codigos de malformaciones Q16 a Q40 Y
| DE Q90 a Q99 y la base de morbilidad neonatl extrema.
Mantener en coreclo funcionamiento  software y Se realiza 2 solicitudes via telefénica al departamento de
' TIC para mantenimiento correctivo de software de los equipos o
aplicaciones de las bases asignadas de acuerdo a ] ; P s Llamada telefénica
requenmientos de SDS gzlru%rupo Salud Malerna Infnatil de la Secretaria Distrital de
Gestion del archivo documental basados en las normas Se consolidan los oficios de acuerdo al lineamiento Distrital,
de gestion documental establecidas por la institucion | organizando y verificando la informacién en cada una de las  |Archivos escaneados
apoyado por el técrnico administrativo carpetas.
Apeyar en la elaboracién de informes e indicadores de ; . i
| : Se envia oficios vanos alas UPGD, IPS, ESE solicitados por .
las bases de datos de su competencia conforme a si Ia referente distrital de la Secretaria Distrital de Salud. Archivos escaneados
|cntenos de calidad
!
Asistr y participar en las reuniones programadas al
interior del hospital (comité, COVES, COVECOM) y en Cumplir con los requerimientos acordados por la subred sur
espacios extra institucionales locales y distritales sobre el NO occidente ante cualquier participacion programadas al interior |Asistencia a reuniones programadas

area de interés y que generen conslruccion del
conocimiento, sociahizando posteniormente la informacién

obtenida

del hospital y en espacios extra institucionales locales y
distritales sobre el area de interés

por la sub red sur occidente en el mes

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.613.395 (UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTSO NOVENTA Y CINCO PESOS PESOS M/C)

st CPIRC IO
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PAGOS
S.d.

| FECHA GENERACION REPORTE:

RAZON SOCIAL:

l CLAUDIA MARLENY SILVA BOTINA

IDENTIFICACION: | CC-27298473
————————— e ————————— e —————
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

| 2018-09-04

FECHA DE PAGO: 2018-08-04

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2018-09 ;
PERIODO SALUD:  |201808 -
NUMERO PLANILLA: 8658458116
REFERENCIADE PAGO (PIN): 8603823742 _
TIPODE PLANILLA: |1 -
| ENTIDAD NIT NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SNINTEREGES |  VALORPAGAR
l{:F"S‘JOS_ ’ 58600669-12 COMPENSAR-EPS 1 S0 $ 97,700 £ 97,700
?51 1-. o i S00336004 COLPENSIONES 1 S0 % 125,000 $125,000
_1_‘;-:;_“ : 800256161 ARL SURA 1 50 $19,100 $19,100
o Total a pagar $0 $ 241,800 $ 241,800




Pagina 1 de 1

compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) CLAUDIA MARLENY SILVA BOTINA identificado(a) con cedula ciudadania
27.298.473 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170401 No Registrada
Beneficiarios:
o e fiiat Pare |dentificacién Tipo de Fecha de | Fechade Estado Semanas
Rombre Baneficiaric o Identificacién | Afiliacién | _Retiro | Afiliacion | Cotizadas
GABRIEL ARTURO RIVERA SILVA HI 1019999328 Tl 20170401 0 Aclivo 242

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRDA DE SALUD SUR OCCIDENTE

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10129749

ICOMTFe

ivenidalCnaile 26 No. 66 A - AR

ntra e fanica 144 1234

VoW Compenesartr - D m



T A
Colpensiones NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CLAUDIA MARLENY SILVA BOTINA identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa niimero 27298473, se encuentra afiliado (a) desde 30/11/1992 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 14 de septiembre de 2018,

I

WL 1

Rosa Mercedes Nifio Amaya -
Direccién de Afiliaciones

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



SiRdge

Vs = paourbis

%1978 OI-D g5t NI PP EEL T

%IE %R 00 €9 w000 S5ED MBR Fe. 300 S 7] 97 R05 A
Locen i
I 503 00 [ L00S  IF PRI MY BT ORUED T STUUPUTICR € S35 AR A

Fuaned jp pepunacl

op2 e
053y

ouMI PP LOEUTLIFARY 3penid  oftey wonety (e

UODZNLI2 3P WA
[e1e1 [@ epody

VYNI1Od
YATIS ANITHYW YIANYTO VNILOE VATIS ANI VYW VIANYTO - ouensy

faa2-2 a0 noce ae fapel xuog 265 v Ipp Syt

oLiens( esip auatoed je pepunbas

wersy < pe s s dou eulie

Iviniemons

PO e g peorda gy
SAS ik ACH, ..
B

ioaers wEmeaviorol] @ ¥ mwsug  omoswe 353 s:%.eosmojam_%_ma_smé_

JySTEpL N, s EoniC o bR a N e 0N s enAS N2y sy | annbag w_ 05 =

o e BTN % SE®R] § . X ESASL0NS®) x

ren [\ x 3-eEame sy @)



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidents E.S.E.
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Ly
NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAPE

AT EQUIDAD: 1BUCACION (LEY 190 DE 1995)

Uitima Aclualizacion: 13-sep-20156

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CLAUDIA MARLENY SILVA BOTINA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O Ti. O No. 27298473 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccioncl 14 b no 119a 71 casa 213 Teléfonos3214647153 7554234

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
- JOSE SILVA 1855551 PADRE
GABRIEL ARTURO RIVERA SILVA 1019999328 HIJO(A)

DECLARG, 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 1380 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 "titimo" afio gravable fueron:

" CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00
GASTOS DE REPRESENTACION $0.00
ARRIENDOS $0.00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0.00
TOTAL $ 18.600.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA |  TIFO.BE ”U"é%’:,_?‘?f LA  |SEDE DE LA CUENTA SAéﬁgN%EAL“
BANCOLOMBIA AHORROS 62434064186 | UNISUR SOAGHA $ 9.000,00

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

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA I e CONCEPTO ] VALOR

Pagina 1 de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

SICEAP

Ultima Actualizacion: 13-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SILVA BOTINA CLAUDIA MARLENY
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras (O No. 27298473 F M O | coL ® extraniErRO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA I 23 | MES IMAYl ARO I 1971 | ¢l 14 bno 119a 71 casa 213

PAIS R——— pais Colombia DEPTO BogotaD.C.
BEETE — CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7554234
CIUDAD La Unién EMAIL clamarsil2580@hotmail.com

2 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)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER PEDAGOGICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o f2n |3 |4 |50 |6 7|8 |9 [10n[1X ]| wmES [JUNIO | ARO[ 1992

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

TEMINACION
MES ANO

No. SEMESTRES GRADUADO
APROBADOS St NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
O TITULO OBTENIDO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

MODALIDAD
ACADEMICA

TC 6 X TECNICO PROFESIONAL EN INGENIERIA 5

DE SISTEMAS 2002

25574-054181 CND



ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA o
SIDEAPS
Persona Natural L @)

=
T o e e G e PR N g s TR,

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-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
SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BogotaD.C Bogota D.C. clamarsil2580@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Ext 1211 pa [ 1 | mes [z | aNo [ 2018 [{ oA |_| MES ‘_I ANO I |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION -
Apoyo tecnico en sistemas Vigilancia en Salud Publica cra 32 # 12-81

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C clamarsil2580@hotmail com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Ext 1211 DIA | 1 ] MES |? | ANO I 2017 | DIA |31 I MES |1 | ANO | 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO SALUD PUBLICA Vigilancia en Salud Pdblica cra 32 # 12-81

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C. clamarsil2580@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Ext 1211 DIA ‘L} MES [4 ] ANO | 2017 | DIA |30 | MES |6 | ANO | 2017 '
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Apoyo tecnico en sistemas Vigilancia en Salud Publica cra 32 # 12-81




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE.

SIDEAP

£t 1-‘§‘
/ =

13-sep-2018

P rc

Ultima Actualizacion

K] 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 DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C clamarsil2580@hotmail com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Ext 1211 pia [ 2 | mes [1__| ANo [ 2017 ||oa [24 | mes |3 | ano [207 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
Apoyo tecnico en sistemas Vigilancia en Salud Publica cra 32 # 12-81

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS
SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D C Bogota D.C. clamarsil2580@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Ext 1211 DA [ Jmes[s ] ato[2006  ]|oia [31_] mMes [12_] ano [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA D!MM
Apoyo tecnico en sistemas Vigilancia en Salud Publica cra 32 # 12-81

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C. clamarsil2580@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Ext 1211 oA |1 |mes [t [ano [z J|om [+ |mes [7 ] ano [2016 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO SALUD PUBLICA Vigilancia en Salud Publica cra 32 #12-81




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

ESE

SIDEAPE

W e At D T DL § R 0T ¥ LR A A

Ultima Actuahzacion: 13-sep-2018

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Ext 1211 DA [ 20 | Mes [+ ] aro [205  ]|oia [31_] mes [12 ] ato [2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA D!F?ECEEN
TECNICO SALUD PUBLICA Vigilancia en Salud Pablica cra 32 # 12-81
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Hspital Pablo VI Bosa X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. epidemiologia@pablovibosa gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2980868 pia [ 10 | mes [12_| ARio | 2014 [|oia [31 ] mes [12_] ano [2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

contrato 4023

Vigilancia en Salud Piblica

cra 32 # 12-81

EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Gimanasio Campestre Mane Curie X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C. mariecurie2005@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8930984 piA [ 1 | mes [4 | axo 2011 |[oia [30 ] mes [11 ] ano [2011
CARGO O CONTRATO DEPENDE;C!A DIRECM
Docente de informatica Docencia cra 106 zona franca Fontibon
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3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | Pals
Colegio de Los Angeles Bogota X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3417329 pia | 1| mes [2_ | ano | 1999 ||oia [30 | Mes [+« ] aro [2010
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREEEN
Docente de informatica y basica pnmaria Docencia crad # 10-42

) 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 3 7
PRIVADO 11 10
PARTICULAR 0 0
TOTAL 15 6
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO T 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

chade, pidoles [0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O cg&mﬁqns TA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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




