o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Maria |sabel Gomez Gonzalez
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52315977
CORREO ELECTRONICO: petetel04@hotmail.com CELULAR: 3196608015
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | PIC VIGILANCIA SANITARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 31 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570000570115741 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6881 VIGENCIA 2024
. 2024-09-30 . 2024-10-05
NUMERO DE CDP 2083 FECHA 07:51:20.000 NUMERO DE CRP 60652 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-10-01 2024-10-15
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $909,269
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,230,187
VALOR EJECUTADO $909,269
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $909,269
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $320,918

PORCENTAJE DE EJECUCION

74%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
52315977 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos quince(15) dias del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1.Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos
definidos por |a Secretaria Distrital de Salud y la Institucion

"2-Semanal mente entregar al referente |os productos correspondientes a subsistema
asignado frente al cumplimiento de metasy criterios de calidad"

3- Recepcion, verificacion, precriticay entrega de fichas de notificacion de los
diferentes subsistemas de VSP

4- Realizar busqueda activa comunitaria (BAC) con sus implicaciones barrido de casa,
verificacion de esquemade Vacunas y fortalecer el cumplimiento del esquemaen las
poblaciones vulnerablesy respectivo soporte

5.Realizar bloqueos de vacunacion paray actualizacion del esquema de acunacion.

6- Responder alas disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud
publicaen formaintegral y oportuna

7- Articuar y generar la activacion de rutas con otros profesionales del area, del sector y
de la subred Sur Occidente que atiendan los eventos y poblacion de interés.

8- Asisitr y participar en las reuniones programadas a interior de la subred y en
espacios extraingtituccionales, localesy distritales.

"9- Redlizar apoyo administrativo del subsistema asignado cuando se reguiera. "

10- Verificar concordancia fisico magnetico de |a base de datos del subsistema
asignado cumpliendo con criterios de calidad.

11- Participar en preauditoriay auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefonico y
concurrente al igual que en la generacion de planes de mejoramiento segun corresponda.

"12.. Redlizar lagestion del archivo documental asignado cumpliendo con lanorma de
gestion documental establecida por lainstitucion.”

13. Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual.

14. Apoyar las jornadas, eventosy otras actividades de interés en Salud Publica, cuando
se harequerido por la Subred y participar en los espacios de planeacién y formulacion
programados por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos
competentes.

"15. Garantizar €l adecuado uso de los elementos asignados para el desarrollo de las
actividades del talento humano de su subsistema tales como vehicul os, Elementos de
Proteccion Personal y equiposy herramientas”

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

"Se gjecutan actividades del mes de
OCTUBRE de acuerdo al lineamiento del
apoyo de Linea Aire, Ruido y Radiacion
Electromagnética - Subred Suroccidente "

"Se realiza entrega de productos en fisico
con calidad y oportunidad "

No seredlizaparael mesde OCTUBRE

Esta actividad no se encuentra programada
en el proyecto Linea Aire, Ruidoy
Radiacion Electromagnética - Subred
Suroccidente

Esta actividad no se encuentra programada
en el proyecto puntos de entrada

1. Serealiza blsqueda de menoresy
mayores. De acuerdo con |os parametros
establecidos en |os lineamientos

"Se realizd actividades en el proyecto de
Linea Aire, Ruido y Radiacién
Electromagnética - Subred Suroccidente
del 1 a 15 de Octubre con entregade 5
encuentas asignadas para el presente mes,
distribuidas entre menores de 5 afios,
menores de 5 a 14 afnos, adol escentes,
adultos mayores de 60 afiosy REM y 14
Quejas”

" 1. Asistenciaa Reunion mensual de
seguimiento al proyecto, asistenciaa
reuniones virtuales de la subred
suroccidente reunion de linea 7 de Octubre
de 2024 2. Las demés reuniones
convocadas por SDS los demas lideres del
proceso "

No seredlizaparael mesde OCTUBRE
Apoyo técnico y operativo para eventos,
segulin la dindmica nacional e internacional
y loslineamientos y normativas vigentes
seglin competencia

No seredlizapara el mes deOCTUBRE

No seredliza parael mes deOCTUBRE

No seredlizaparael mes deOCTUBRE
Apoyo técnico y operativo para eventos,
segln la dindmica nacional e internacional
y los lineamientos y normativas vigentes
seglin competencia

Apoyo técnico y operativo paralos
eventos, segin la dinamica nacional e
internacional y los lineamientosy
normativas vigentes segin competenciay
capacidad técnica. Brindar charlas de
comunicacion de riesgo a vigjeros de
acuerdo alas aertas epidemiol dgicas.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

" Bases de Distribucién de Encuesta del
presente mes, por tipo de vigilanciay UPZ,
Base de codigos de consecutivos del mes. "

Bases de Distribucion de Encuesta del
presente mes, por tipo de vigilanciay UPZ,
Base de codigos de consecutivos del mes,
quejas.

No seredlizapara el mesde OCTUBRE

Esta actividad no se encuentra programada
en el proyecto Linea Aire, Ruido y
Radiacion Electromagnética - Subred
Suroccidente

Esta actividad no se encuentra programada
en el proyecto puntos de entrada

1. Se entregala cantidad de mayoresy
menores requerida para cada Entrega de
productos, envio de correos, revision de
productos,

Serealiz6 actividades en €l proyecto de
Linea Aire, Ruido y Radiacion
Electromagnética - Subred Suroccidente
delL 1 al 15 de Octubre con entrega de 5
encuentas asignadas para el presente mes,
distribuidas entre menores de 5 afios,
menores de 5 a 14 afos, adol escentes,
adultos mayores de 60 afiosy REM y 14
Quejas

" 1. Actay listado de asistencia”

No serealiza para el mes de OCTUBRE
Apoyo técnico y operativo para eventos,
segln ladindmica naciona e internacional
y los lineamientos y normativas vigentes
seglin competencia

No seredliza para el mes deOCTUBRE

No se redliza para el mes deOCTUBRE

No se redliza para el mes deOCTUBRE
Apoyo técnico y operativo para eventos,
seglin la dindmica nacional e internacional
y los lineamientos y normativas vigentes
seglin competencia

Informe de actividades adicionales,
Registro fotogréfico.



Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
NIT:900.959.048-4

DEBEA:

MARIA ISABEL GOMEZ GONZALEZ

C.C.52.315.977 DE BOGOTA

La suma de (Novecientos Nueve Mil Doscientos Sesenta nueve
PESOS) ($909.269), por concepto de servicios como (AUXILIAR EN
ENFERMERIA) en el COMPONENTE DE VIGILANCIA EN SALUD
AMBIENTAL, durante el periodo de 01 al 15 de OCTUBRREde 2024,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de
servicios No 6881-2024

\
R - !
- o_uu/&éc&;a@ oo}
MARIA)\ISABEL GOMEZ GONZALEZ
C.C 52315977 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0570000570115741

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes OCTUBRE 2024 y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supe\rvisic')n.

DIEGO CASTILLO ORTIZ
Apoyo a la supervision
Componente de Vigilancia en Salud Ambiental
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ALIANSALUD Pégina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (la) Sefor(a) JORGE ALONSO BARRERA PARDO identificado con CC No. 79207395 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO
DE SALUD (POS) con el contrato No 79207395, con vigencia desde 6/1/2013 hasta 12/31/2050.La informacién de los beneficiarios pertenecientes a este
contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS  AFILIACION VENCIMIENTO

1 79207395 JORGE ALONSO BARRERA PARDO 54 690 01/06/2013  Vigente Si

2 52073058 MARY ISABEL PINEDA PAEZ 53 210 01/06/2013  No vigente 30/06/2015 No

3 52315977 MARIA ISABEL GOMEZ GONZALEZ 49 424 15/03/2016  Vigente Si

41013125224 JUAN PABLO BARRERA GOMEZ 15 441 15/03/2016  Vigente No

51013108900 GABRIELA ALEJANDRA BARRERA 18 381 15/03/2016  No vigente 30/07/2023 No
GOMEZ

6 1013108900 GABRIELA ALEJANDRA BARRERA 18 0 23/10/2024  Vigente No
GOMEZ

Se expide en Bogoté a los 3 dias del mes de Noviembre del 2024

ﬁzéyrflc{

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es vélida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA ISABEL GOMEZ GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52315977, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de octubre de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 23 de octubre de 2024

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

CERTIFICA:

Que MARIA ISABEL GOMEZ GONZALEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52315977 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 04/10/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - RIESGO Il

CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES

INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL

SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A

PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A

PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE

PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON

INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C798251152429745554

Direccion IP: 200.122.246.140, 192.230.104.10, 172.16.42.57



Atentamente,

s A D
\%/&///

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 23/10/2024 12.39 PM

Direccion IP: 200.122.246.140, 192.230.104.10, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA
ION PERSONAL

NUMERO 52 _
GOMEZ GGNZﬁ ;

APELUDOS

'MARIA ISABEL

s.—-,\

/NOMBPES

e

FECHA DE NACIMIENTO 09-JUL-1975

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
{ UGAR DE NACIMIENTO
1.57. A+ E
ESTATURA G.S. RH . SEXO

~ 11-MAR-1995 BOGOTA D.C

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICIOyM/“M/“*“j%’—

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

2

- R-1500150-00228298-F-005231 5977-:201.0(‘)325 . 0021774038G1 5020319059
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FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-ago-2024
Fecha Validacion:20-ago-2024

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GOMEZ GONZALEZ MARIA ISABEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQpras QO No. 52315977 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGuUNDAcLAsE (O NUMERO D.M

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 9 | MES | JUL | ARO | 1975 | Cra 80G No 6-19 Torre 6 APTO 1907

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5711009
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL petetel04@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 Comercial

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1°.]12° | 3% | 4° | 5°]6° | 7°]8° ]9 |10° lx. MES | DICIEMBRE |

ARO [ 1995

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
Atencion en salud a victimas de ataque con AMPJ SALUD 2023 40
Atenciojn integral a victimas de violencia sexual y AMPJ SALUD 2023 40
tecnico auxiliar de enfermeria Escuela de Salud San Pedro Claver 1998 1800
Firma electronica validador: null
471174 Documento electrénico: null Pégina 1de3

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

Ultima Actualizacion: 20-ago-2024
Fecha Validacion:20-ago-2024

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

IDIOMA

R B MB

B MB R B MB

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4399090 piA | 27 | mes [10_ | aRio [ 2021 [[oia |30 | mEs |7 | ARio [ 2024

CARGO O CONTRATO

auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA

salud publica

DIRECCION

Calle 9 No. 39 - 46

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Clinica Fundadores

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. gerente@agmsalud.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7424232 pia | 15 | mes [9 | aRio [ 2016 [loia |31 | mes [5 | Ao [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxilir d Enfermeria Hospitalizacion Cra39 No 25-15
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
3 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Firma electronica validador: null
471174 Documento electrénico: null Pégina 2de 3
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FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural @RjeOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-ago-2024

Fecha Validacion:20-ago-2024
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
Privada 0 8
Publica 2 9
Total 3 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
INCOMPATIBILIDAD 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).

Bogota D.C. - null [ )
Ciudad y fecha del diligenciamiento NV e ;r_”f = /
LHbee= =0

Firma electronica: |
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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 Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
471174 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 3
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos de
Ultima Actualizacion: 20-ago-2024
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA ISABEL GOMEZ GONZALEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 52315977 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Cra 80G No 6-19 Torre 6 APTO 1907 Teléfonos 3196608015 5711009

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JUAN PABLO BARRERA GOMEZ 1013312522 Hijo(a)
GABRIELA ALEJANDRA BARRERA GOMEZ 1013108900 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 1995,

PARA TOMAR POSESION ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 29.000.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 29.000.000,00

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 Davivienda Cuenta de ahorros 0570000570115741 KENNEDY $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00
Documento electrénico: 9437788896d57538ec25e32d3488a056{666b59e6edf012dade342381e701416 Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
el futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esde todos [N Persona Natural eOQ@
(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 20-ago-2024

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

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

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

JORGE ALONSO BARRERA PARDO cc®

NUMERO DOCUMENTO
cEQ T..O 79207395

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA
/\

\/j }"\u/ &//gé
Firma electronica: :

MARIA ISABEL GOMEZ GONZALEZ 20/08/2024 08:31:54
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 20-ago-2024
CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 9437788896d57538ec25e32d3488a056f666h59e6edf012dade342381e701416

Pagina 2 de 2
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 05/08/2024
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA ISABEL GOMEZ
GONZALEZ con Cédula de Ciudadania numero 52315977

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570000570115741
Fecha de apertura 13/02/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Al- | FORMULARIO UNICO DE AFILIACION \ No.de Radioacin Fecha de Radicacion
Ian-<t: u&g REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA aeatt R ik
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL LN S8ALUD b, ' el e

CEA CAS INE RUVOR SIS WOF T O RAN A VAR FORAR A AR AN B U N A

i $5 S B R AN 15 T N

LDATOS DEL TRAMITE
T O TRARNTE TUTENY 0 TR AL RON T T TR ——
TTOATACION {‘,\ R PORTE ™ CONSANTE O TN ROARRY O [] COLEC VA [‘] INTHURCRONAL D wm\\ ["‘] CONtrRIUIVG ] ! BUNAINIALGD
- NOWVE DA S CABEZA DE FANK A AR IADO ADICRINAL
T0 DF AFLIADO IR0 1 AN AN o gL s o W [ y T gt ol b EER)
ST COMAANTE CAREIA DE FANIUA BUNETICIARY OEMENDRNTE INDERENMENTE PENRIONADY CORO
o - | [ soecen O p | ™ Rerpunenstl] b
AAFILIACION

W.DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotlzante 0 cabera do (lmllM)

T ————— - o eores

APELLIOOR Y NOMBRES

GomER QONZALER MARIA INAREL
PRINER APELLIDO QCEUNDO APELLIND PRINE R NOANRE SEGUNDQ NOMBRE )
O (M DOTUNUNTD B CC R Na D DOCUNTNTO DE 1DENTIDAD i [ LI \\\ [\] HWNN\ [ mt\uw\\ WE n-\t ¢ NACINIENTO MM"I
NI ICACION e ——— = .

SR

W.DATOS COMPLEMENTARIOS

IATOS PERSONALES »
K

LERAA [.», CRCAPACIOAD TR0 F "] N [T W  — CONINCION ] m » m TARPUNTAN st N hn\\:a\\\x:u »‘.‘\v\u‘l v
A ADMING TRACION 08 FEADMANTRADORA 4 COLPUNSIONES 12 INGIRE $Q BARE (O CONIACION -1 nqnwn
OO CABORALES » AR PUNSKONE 8

& RE S0 NI
CRR&GE-ITEAPINT Jeddads PETETEVMAQHOTMAR .COM
DIRECCION TEL PO TEL CELAAR CORRE O VLECTRONICO
TWDAD MUNICIPIO BOGOTA JONA v m » m LOCALIDAD § COMUNA KENNEOY DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA

IV.DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

TATOS BASICOS DE 1DENTIFICAGION DEL CONYUGE O CAMPANERO() PERMANENTE COTUANTE e
© APELLIDOS ¥ NOMBRE S

PRIMER APELLIDO ] SEGUNDO APELLIDO I PRINER NONERE SEQUNDO NOMBRE
Q1190 DE DOCUNENTO DE |:v.m DL DOCUMENTO BE 100N TIOAD I 3 SOO T HNENN D m‘\umlrw FLOMA DY NACIENT Y

MENTHICASION

IATOS BASICOS DE IDENTIFICACION DE LOS BENEUFICIARIOS Y DE LOS AFILIADOS ADICIONALLS

4 APELLIDOS Y NOMERE R

Alianglud

NIT. 830,113.831-0
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y No. de Radicacion

REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA

AIian@lueg

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD o ey
LEA LAS INSTRUCEIDNE & QUE &E ( MEUCHITRAN ANG ZAS AL T ORMULARIC ANTES DF DiL1IOENGIARLO
PRIMER APELLIDO SCOUNDO APELLIDG PRIME R NOMBRT SEGUNDT NOMERE
Bt | comez
GONZALEZ MARIA ISABEL
25.TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD 26. NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 27.5EX0 28/ PECHA-DE NADUAERTC
B1 cc
52315077 FEMENINO 09/07/1975
DATOS COMPLEMENTARIOS
29, PARENTESCO 30, ETNIA 31. DISCAPACIDAD
TIPO CONDICION
B1 | Cotizante - N sy o | -
i M T i .4 2
F EZ t 4 i) oS
32 DATOS DE RESIDENGIA
MUNICIPIO / DISTRICTO Z0NA DEPARTAMENTO TEL. FJO Y/O CELUU\RI 33 VALOR DE LA UG DEL AFILIADD ADICIONAL (@ regisirar por
: £PS)

B1 BOGOTA CUNDINAMARCA 3196608015

URBANA r;"g RURAL r"’“’i
| .

14

JOMBRE DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIQ DE SALUD - IPS

40
3 CODIGS DE LA IPS (a registrar por la EPS)
8 CHAPINERO B B R SR RS L S 50597 &

1 =

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,
INSTITUCIONAL O DE OFICIO

38, TIPO DE DOCUMENTO CE 37, 1Q CE DOCUMENTO

25, NOMBRE O RAZAON SOCIAL . 7,10 OF
JDENTFICACION DE IDENTIFICACION

2 TIPO DT APORTANTE O PAGADOR DE PENSIONES (a registrar por la EPS)

33, UBICACION
DIRECCION TELEFONQ CORREO ELECTONICO

DEPARTAMENTO

MUNICIPIQ / DISTRICTO

B. REPORTE DE NOVEDADES

8. TiPO OE NOVEDAD

m 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES COLECTIVAS

"] 1 MODIFICACION DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
1 2 CORRECION DATOS BASICOS DE IDENTIFICACICN
] 3. ACTUALIZACIGH DOCUMENTO DE IDENTIDAD
T 4 AGTUALIZACICH Y CORRECION DE DATOS COMPLEMENTARIOS
" 5 TERMINACION OF LA INSCRIPCION EN LA EPS
CODIGO
| & REINSCRIFCION EN LA EPS

o iy o i <
.57 INGLUSICH De ?F‘NE‘;:!C'E,ARPOS O UE AFILIADOS ADICIONALES
a 4% e

ENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES

X! & INICIO DE RELACION LABGRAL O ADOUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR

= ; s,
§ § 12. DESVINCULACION DE UNA ENTIDAD AUTCRIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES

COLECTIVAS

E} 13. MOVILIDAD"

A. REGIMEN CONTRIBUTIVO

{3 14. rRaswa00:

A MISMO REGIMEN %

[ B. REGIMEN SUSSIDIADG

B DIFERENTE REGIMEN

[77} 15. REPORTE FALLECIMIENTG

L ! 16. REFORTE D& TRATAMIENQ DE PROTECCION Al CESANTE

i ! 17. REFORTE DE LA CALIDAD DE PRE-PENSIONADS

3 G N A A B
.i 5 TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDIONES PARA SEGUIR

LOT

CTiZANDG

[} 18 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE NOVEDAD

e e e e Sieas ~—— —
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