Versidn 1 r
E Seriete i o Saiud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE @
Sabred begradd Sl 44 PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fecha de aprobacisn anz016

ALEALDAA MAY O

Sur Occidente E5.E. TESORERIA O WL A D
Cadiga 15-02-FO-0002 : x
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA! YANINE FARU COLIMBA ANRRANGO
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x| ce | NO. 13015742
CORREQ ELECTRONICO: CELULAR: 3153480680
ylarud@amail con
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO09
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
S —— . % Cenlro de “ Centre de % Centro de % Centro de “ Centro de "
CENTRO DE COSTOS: C«:(\ costo costa coslo costo coslo
R27 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA! Ahorros
O DE CUENTA BANCARIA | 35471200 | PENSIONADO | NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS .
DE CONTRATO Y VIGENCIA: ™~ O\ 05192018 I N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 8 DE 11
NUMERO DE CDP | 1416 FECHA | ~22/08/2018 | NUMERODECRP _ | 36822 | 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
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional,
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA < —
b 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.232.426
TIFO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 2% 50

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: .\ $13.556.686
VALOR EJECUTADO . $9.859.408
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA Y $1.232.426
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR " $3.697.278

~

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 APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
' A ci—

Sepliembre/dcl afio Dos

D I-_- en Bog il dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pngoperlinenm!.Cordialmente,
A )

,fﬁ:__-» = L-’——""‘L: -
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ YANINE FARU COLIMBA ANRRANGO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versidn 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIONDE  fecras 'L
[ ] S-CrE- SERVICIOS Aprobacih BT ig
B SwrOulemieeae Cadigo 04-02-F0-000) Alautia s

Ubicacién del Servicio: PIC - FO09 Sede: FONTIBON

/ Dia_| Mes | Ao Dia | Mes | Ano

. TO:

No. DE CONTRATO 0519-2018 Periodo certificado desde el ; P i 2.%' 30 ry I 2016
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | YANINE FARU COLIMBA ANRRANGO C.C. 13.015.742 |DE IPIALES

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién admini:

ativa ylo asi

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

ial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la

El resultado del cumplimiento del contrato es: Prod sl x
OBLIGACIONES CONTRACTUALES P;igg‘“ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir a cabalidad con las actividades a fines al perfil profesional conforme 1 Informe mensual. Informe mensual )
a lo establecido en los lir )5 , eslandares y portafolio con criterios de B Dialogos en saberes en salud, Listados de Asistencia
veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun parametros descritos del 4 Reuniones de equipo. Reuniones de equipo.
espacio. s1 |3 Fortalecimiento Técnico E"",a'“'::_:q;i? Tacnico
X i sy i g 1o comL
; Evaluacuin y Seguimiento gl"I.IIDOS comunitarnios Planeacién grupos comuriilarios
Planeacion grupos ¢ 108 Autoculdado,
1 Autocuidado
Dar cumplimiento a las actividades y metas periodicas designadas en el plan 1 Informe mensual. Informe mensual
de accion con base en las fichas tecnicas y lineamientos definidos por Is 8 Didlogos en saberes en salud. Listados de Asistencia
SDS/ESE. 4 Reuniones de equipo. Reuniones de equipo.
S| 3 Fortalecimiento Técnico Fortalecimiento Técnico
T Evaluacion y Seguimiento grupos comunitarios Acercamientos comunitarios
7 Planeacion grupos comunitarios Focalizacién comunitaria
1 Autocuidado Autocuidado
Caracterizacion de escenarios propios para el desarrollo de las actividades : ; . .
segun defina el lineamiento, NO No aplica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
Participar activamente en las jormadas de salud publica (vacunacion,
comunitarias, institucionales entre otras) Programadas tanto por la SDS como ; : .
por la sub red Suroccidente o las contempladas en el plan de accion del NO No aplica para el mes certificado No'apiica pars 6l mes cerflicado
espacio asignado,
Realizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las canalizaciones
realizadas a los diferentes servicios asislenciales y sociales para articular ell  yn  |Ng aplica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
PIC y POS.
1 Informe mensual Informe mensual
8 Didlogos en saberes en salud. Listados de Asistencia
. L 4 Reuniones de equipo. Reuniones de equipo
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de S| 1 Fortalecimiento Técnico Fortalecimiento Técnico
la firma auditora o secretaria. : i T Evaluacién y Seguimiento comunitarios,
7 Eraluaq:n ¥ Segumlenlu_gn.fpus comunitarios Planeacién gupos comunitanos
7 aneacion grupos comunitarios Autocuidado.
1 Autocuidado
Notificar todi i n sal blica. ivaci ivaci ¥ A
ifi os los eventos de interes en salud publi S| activaciones de ruta, dlenvacucnes segun la Formalos de darivacian PAP 040
necesidad
socializacion de deberes y derechos durante las
it 2 : atenciones psicosociales a la comunidad victima del
Infarmar g los indivicuas familias yfo c&_}lectwosl sabre sus deberesy derechos sl conflicto armado, en los dialogos de saberes en salud|No aplica para el mes certificado
respecto a la sequridad social en salud. S
y las sesiones de seguimiento
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y participacion social con el fin NO No aplica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
de fortalecer la geslion.
1 Informe mensual. Informe mensual
8 Didlogos en saberes en salud, Listados de Asistencia
4 Reuniones de equipo. Reuniones de equigo
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos. Sl 3 Fortalecimiento Técnico :3:?;:2::_:";&2?;:210 YT
v A . uni
T Evaluacflﬁn ¥ Segu:mmn!o.grtfpos comunitarios Planeacion grupos comunilarios,
T P!anea_cuén grupos comunitarios Autoculdads
1 Autocuidado
Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las N i ftificad N fica ara carificad
preaditorias del referente del espacio asignado. NO QaplcEparE; caniikade 4 apicap icace
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos, i N—— a1 entrega de un informe cualitativo, matriz
Sl informe mensual profesionales sociales de dialogo de saberes
Asislir a las asistencias lecnicas convocadas por la subredsur Occidente : ; : :
ESE como de la SDS. NO No aplica para el mes certificado Mo aplica para el mes certificado
Asumir el 100% de glosa generada por la firma interventora al determinar
inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra ’ ; . .
i i I
indole en la que tenga responsabilidad el contratista (incumplimiento de meta, NO Mo aplica para sl mes corticado No'aplica para ¢l mes/certficada
inconsistencia en soportes, entre otras).
\Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los ; ; R :
equipos, documentos o bienes muebles entregados para le ejecucion de las sl cuidadg da I:‘; oqu:;:‘os ddu. comn?:;c. utilizacion m:::;:::c?é?ifj:;::;? d‘.’:i::t:‘:::;o'
aclividades propias del objeto del presente contrato. Bruada:dains

OBSERVACIONES:

\_ N

P
TOTAL A PAGAR (% 1.232.426): UN MILLON DOSCIENTOS TREITA Y DOS MIL CUATROCIENTOS VElNTlSﬁ ESOS M/
<

WE FARU COLIMOA ANRRANGO CC # 1215742 CONTRATISTA . }

Nota: El informe para su aprobacién eslara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




TA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO ™

.

ARL|SUMA=

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que YANINE FARU COLIMBA ANRRANGO identificado(a) con cédula de ciudadania 13015742 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 12/11/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

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

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPSCR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
[DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICCS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo 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.

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 Unico de generacion valido por un
mes:C130157421825637468

Atentamente,

p—

—

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGURCOS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A asi como para su desafiliacién
Impertante: La informacidn contenida en este cerlificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esle certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/09/2018 10.24 AM

Direccion IP: 190.24,.138.99, 172.16.42.236
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CERTIFICA

Que el (Ia) senor(a) COLIMBA ANRRANGO YANINE FARU con documento de
identidad CC 13015742 se encuenfré\ocﬂvo en nuestra base de datos del
REGIMEN CONTRIBUTIVO en la ciudad de BOGOTA desde 7 de Mayo de
2015.

Se expide alos 13 dé\%epﬁembre de 2018 a solicitud del inferesado.

Informacion adicional en nuestra linea de atencidn al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordialmente,

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
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Colpensiones g NUEVOPALS

RADICADO 2018_11401805

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) YANINE FARU COLIMBA ANRRANGO identificado (a)
con Cédula de Ciudadania numero 13015742, se encuentra afiliado (a) desde 01/01/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado esMCTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cadigo Entidad MultivinculacionDecreto
ntida Definitival 3995/2003

Traslado Aprobado de |. |
| un Fondo de Pensién a |23 COLPENSIONES 01/01}2015 :,Nu Aplica
| COLPENSIONES || I - I

ez J

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia l\de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Secrelarfa Distrital De Salud

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
% r
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
COLIMBA ANRRANGO YANINE FARU
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ceQras O No. 13015742 FO M ® | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

©

(O SEGUNDA CLASE

NMUMERO 13015742 DM 21

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

| carrera 4 este # 49 # 37

FECHA  DIA [ 1| MES [DIC_ | aRo | 1966
PAIS Colombia

DEPTO  Narifo

CIUDAD  Cuaspid

PAlS Calombia DEPTO BogotaD.C.

CIUDAD Bogotd D.C.

EMAIL yfarud@gmail.com

TELEFONO 3153480680

. FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA ¥ MEDIA)

P

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
=] 2| 3 ' 4 | 5° | 6° | 7°. | 8. I 9", 1a°.|f}é. MES [ JULIO | Amo| 1987

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.

HOJA DE VIDA =
Persona aural SILEAPS

Z

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

3 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 PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUB RED SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3474019 pia [ 11 | mes [11 ] aro [207 o [ mes [ ] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
GESTOR COMUNITARIO SALUD PUBLICA CALL 9 # 3946

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 0 10
PRIVADO v} 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 10
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _ﬁ 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 5o. DE LA LEY 190/95).

#\9m10f‘e 20V 32E ¢ E)MT.:‘(:
= 'l c ._‘:L_‘_—\_L, -

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudad y fecha del diligenciamiento <==<"{

Pagina 2 de 3



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1895)

ENTIDAD RECEPTORA

Secretaria Distrital De Salud

Sl

Ultima Actualizacion: 14-sep-2018

1. DECLARACIONUURAMENTADA! "

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YANINE FARU COLIMBA ANRRANGO

IDENTIFICADO CON C.C. X) C.E. O
Departamento Bogota D.C.
Direccién carrera 4 este # 49 # 37

Pais Colombia

No. 13015742

TLO

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3153480680 3153480680

NOMBRES Y APELLIDOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

PARENTESCO

YOBANA OBDULIA CABRERA GARCIA

27227518

COMPANERO PERMANENTE

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 QO 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:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS ™~ $9.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL N $9.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
"\ BANCO DE BOGOTA AHORROS 35471200 CENTRO $ 1.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

Pagina 1 de 2



[ N
FORMULARIO UNICO e
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Secretaria Distrital De Salud
TODOSPOR '-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI P
NUEVO PA'S Persona Natural A )
AE TRUIBRE SRUERIE (LEY 190 DE 1995) Ullima Actualizacion: 14-sep-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO I

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

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CcEQ T.LO

2. ACTIVIDAD.ECONOMICA PRIVADA

Las actwldades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION |

= — Q_,.:u.L_'____,_g_‘

BOGOTA D.C. 14-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA )=
Persona Natural S l u———-* , B A P 2)

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Ariu alizacion: 14-sep-2018

Secretaria Distntal De Salud

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

Pagina 3 de 3



