. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE |~
MBI <o iniesrada de senicos de saus | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |Fechade |
| W suroccidenteEsE TESORERIA lppmcitn | ]
oo L o : Codigo: | 04-02-F0-0002 |

i\.l'ersinn

1510212018 |

" INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ) Magarita Rosa Madero Marimon
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce| NO. 32882266
CORREQ ELECTRONICO: ) I dra.marguiemadero@hotmail.com CELULAR: i 3008184346
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CAPS ZONA FRANCA
] GESTION CLINICA AMBULATORIA(CAPS ]
UBICACION DEL SERVICIO: ZONA FRANCA)FO0B SEDE: FONTIBON
Centro de Centro de 5 Centro Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % costo % costo % de % costo % costo %
E02 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO BOGOTA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 075382986 [ PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
o : 7 ;
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: |/ 5197-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2
= . .
NUMERO DE CDP 1250 / FECH{ 27/07/18 NUMERO DE CRP FECHA

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO ODONTOPEDIATRIA
OBJETO DEL CONTRATO: DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
’ SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.

DIA “|MES| ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -

1/ 9 2018 30 9 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

valor hora $22.900
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% [

$0

OBSERVACIONES:ODONTOPEDIATRA LA ARL LA PAGA LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIENTE.E.S.E

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' $5.746.247" /.
VALOR EJECUTADQO $4.053.300 |
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.129.700 7
VALOR A LIBERAR ) $0 A
SALDO POR EJECUTAR $1.692.947 ¥
PORCENTAJE DE EJECUCION ) 71%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

; IBC DE APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
$851.880,00 $106.485 $136.301 $0 $0 $242.786
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS Magarita Rosa Madero Marimon
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1 de 1



| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE | : i
et e ikl 1 Fecha d |
-- b st E SERVICIOS .;m:'.:l"m | 0310412017 ] |
i “ 1 =i - ML SIS oS UL - SEUOIPRR
Ublcacién del Servicio: CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 5197-2018 Periodo certificado desde el p:' H;’ ZAOn:B l a %l; M;s | ZAgfa
OMERE DEL CO ISTA: WMagarita Rosa NMadero Marimon C. C. 3%, DE Barranqﬁlﬂa

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como Odontopediatra de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: SI __ NO Servicios: SI __X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Atender ¥ en O £ o 3 At
elaboracion de historia clinica y examen en odonlopediatria de cada Si se atendio yurg an Ogloniog )
paciente integral. elaboracion de historia clinica y de de cada g |Atencién de los pacientes agendados gque
Diagnosticar patologias y efectuar tratameinto de odontopedi |, si otegeal: . cumplieron sus citas da valoracion y enirega de
s;‘gitsr sxam':anesogaradyw:.ns &n caso necesario ped Se diagnostico patologias y se efectud tratamientos en referencia para autorizacion en su eps
' Odontopediatria ,
Alender a los usuanios y ordenar analisis y examenes de labaratonio y s a4 o anali i
estudio de resultados. y ) r;:;;;: '5‘; :::;I'f::'. snaliis y prarenskas ":’.’" e Vd:’la"m“ 1% Historia clinica donde se evidencia la sducacién
C;TIT;;;G: Ilaozv:ell::ig: : g: ::ltw‘;d:;Ts e impacio de la si prestacion de los servicios de salud oral como control de placa fluor en ;':: S:Id;:ll::\i:r dalaimpartancia del.dx. y
p o u : barniz, eduacion en salud, para su :
Dl los si de Inf en salud diari
Tnmsr radiografias periapicales. | Se diligencio los sistemas de informacidn en salud diariamente. Historias clinicas diligenciadas con completitud |
® Se tomd radiografias periapicales. pertinencia, y lectura de rx periapicales
Cumplir con las compelencias requendas para el desarrollo de |a
cultura organizacional y del objeto contractual, de tal manera que Si c.urrlpllé con las compelencias requeridas para el desarrollo de la cultura
favorezca el proceso de acreditacion al interior de la institucion. 9 ional y del objeto I, de tal manera que favorecio el Participe en reunion servicio de odontologia, y|
Realizar notificacién de eventos de interes en salud publica, asi como si procesa de acreditacion al interior de Ia institucion, capacite en Manejo del comportamiento,reportea
los evenlos adversos presentados en el servicio Se realizé nntlrul:ldn de evenlos de interes en salud publica, asi como los guridad de paci de seguri
! [+ en el servicio
[Pariicipar en &l proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecular
las actividades segun crileric de aulo control
| Participé en el proceso de acreditacion en salud del hospital. Ejecutt las conversatorio 14 de septiembre |
2 actividades segun crilerio de auto control capacitacion sisyeso
Realizar informes mensuales de gestion, vigilar y resoponder S - % ,
por el adecuado y racional uso de los recursos asignados, su Sa raaliza mfon‘ns_s manzuaias de gasticn, :sa viglay raqund;é por
nivel de rotacién e inventario. . %i‘:;“:ﬁ;mal uso de los recursos asignados, sunivelde  |pyicenciamiento del siso y envio
| implementar la visi i g g " o
ua;:i?:la: ﬁ;:grar:n;:g'smn:; rt:u?s;:ﬁnm:ra::im‘ﬂem ol Si se mantuvo , desarrollo & implementa la vision y la misién del referente de odontologia
saraitioe ¥ hospital e impulso y promocién de portafolio de servicios
Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los sl Se vigild el comrecto uso y mantenimiento del equipa y los elementos [Reportes de anomalias en equipos a
elementos a su cargo. a su cargo para su revision y mantenimiento.
Cumplir con las:"mas) prloceaimientos y manuales sl Me adhiero a las Normas y procedimientos que tiene la institucion
Apoyar los procesos de facturacidn de los servicios que preste i Altendi paciente con factura y escogi el ingreso adecuado en el 100% de atencion de pacientes con
y responder por las glosas generadas por errores en los 8 sistema factura
Vigilar el cumplimiento de las normas sobre natificacion
Ob:?amg:n:i:“;;:e::dels ;ra":-“r '3: :‘::Wﬁ:i“'la’ s realizo notificaciones de vigilancia cuando es evidenciado.
notifica salud publica del Hospital
(Responder por el buen estado y mantenimiento de los
elementos de trabajo asignados. sl |Responda por el buen manejo de todos los equipes que uso ¥ elementos de trabajo
{Mantener en completo crden y aseo el Instrumental y equipo teniendo % : = ) Registro en historia clinica de la carga y el lote
n cuenta la técnica de asepsia. erificacion de estado de asepsia del y los equip PE, = S
’ P sl @n uso a la auxiliar de consultorio encargada del mismo esterilizacion con el cual se atiends cada pacients
en consulta.
Uso adecuado del bata y came segun lineamiento institucional. Disminair riesgos de s da #h
sl ccrraclo_ujm:: ::s |mp|amadr;lnldslden!.lﬂcadon en el CAPS y las barreras consulta identificacion del profesional
= por parte de los pacientes
|OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR : $2.129.700
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sy E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 32882266

NOMBRES Y APELLIDOS Madero Marimon,Margarita Rosa
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Madero Marimon,Margarita Rosa, a los |13 dias del mes de septiembre
del ano 2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios medicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



DE COLOMBIA

TENDENCIA FINANCIERA

VIGILADQ SUPe*™

ARL|SUA S

—1

Medellin, 13 de septiembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que MARGARITA ROSA MADERO MARIMON identificado(a) con cédula de ciudadania 32882266 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 10/08/2018 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 DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, 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 RADIODIAGNOSTICOS 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 cotizacion 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 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 cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C328822661825646454

Atentamente,

/ﬂ_‘

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5 A

Este ceriificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el; 13/09/2018 12,54 PM

Direccidn IP: 190.24.142.66, 172.16.42.236




FINANCIERA

OLOMBIA

NDENCIA
DEC

SUPERINTE

VIGILADG

@
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MARGARITA ROSA MADERO MARIMON identificado
(a) con Cédula de Ciudadania nimero 32882266, se encuentra afiliado (a) desde 01/03/2017 al Régimen
de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/VO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Novedad Cadigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
ntlda Definitiva 13995/2008

Traslado Aprobado de I

'COLPENSIONES

n

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

os entre los dos”



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Fondo de Desarrollo Local Fontibén

SIDE

1 DATOS PERSONALES

FRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

MADERO MARIMON MARGARITA ROSA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXCO NACIONALIDAD
cc @ceQras O No. 32882266 FO MmO | coL® extranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO oM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [21 | mes [SEP | amo [1977 | | 81 #11a.50

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO  Aliantico CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 0315516717
CIUDAD Barranquilla EMAIL dra.marguiemadero@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

-

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1% 1 2% 1 3% | 4° | 6% |6°)|7°]8° ]9 |10° f}é, MES | DICIEMBRE | ANO' 1995 |

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 (DOCTORADQO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS S! NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 10 X odontologa 3 2001 32882266



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Fondo de Desarrollo Local Fontibon
HOJA DE VIDA —

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

) 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 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO __ 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).

< =
-

FIRMA DEL SERVIBROR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Fondo de Desarrollo Local Fontibon

HOJA DE VIDA =
Persona Natural S I DE A P

e T B DAL CoC s EA TRrm s Bt Fuim, K00 » 4 & A oMt T8 A b e

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion 29-ago-2018

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

TODOS POR UN
NUEVO PAiS

.....

ENTIDAD RECEPTORA

Fondo de Desarrollo Local Fontibén

SIDEAPE

1. DECLARACION JURAMENTADA!
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARGARITA ROSA MADERO MARIMON
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.LO
Pais Colombia
Direccion cll 81 #114-50

No. 32882266
Departamento Bogota D.C.

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos3008184346 0315516717

NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD

PARENTESCO

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 MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &)

PARA ACTUALIZACION 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 "Gltimo" ano gravable fueron;

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAY $ 0,00
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 | (O DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 0785382986 PORTAL 80 $ 200.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR —|
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCOLOMBIA CREDITO $ 8.000.000,00

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

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA!S

Persona Natural SIDE AP )

ENTIDAD RECEPTORA

Fondo de Desarrollo Local Fontibon

"

(LEY 190 DE 1995)

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

ENTIDAD O INSTITUCION |

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE SOcCIO

¢) En la actualidad: SI ® NO (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MICHAEL BOLTZ ROJAS cc® CEQ T1L.O 79956185
E _2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA"

Las actlwdades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anterlormente que he venldo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I

FORMA DE PARTICIPACION |

e

BOGOTA D.C. 30-ago-2018
FIRMA DECFUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




