Version 3
Secretarta de 5ot CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

Subred Integrada de Servicios ce Sated | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE Fecha de 15/02/2018
Sur Gccidente ES.E. PAGO POR TESORERIA -
Cadigo: 04-02.F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DANY ANDRUE RODRIGUEZ RODRIGUI‘E/‘Z/ /
TIPO DE DOCUMENTO: A cc | X | 5 NO. 80033232 /
CORREO ELECTRONICO: danyandrug2@gmail.com CELULAR: 3194732%2
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: GESTION DOCUMENTAL - SEDE: Kennedy
o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o
CENTRO DE COST 0S: Centro de costo % costo % costo % costo % costo % costo %
R 35 100 /
ENTIDAD FINANCIERA: Bancolombia ‘ TIPO DE/CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 03276138986 ¢ | PENSIONADO |No

INFORMACION PARKA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: // 4654-2018 iN° DE PAGOS DEL CONTRATO/ 4de 4

NUMERO DE CDP | 1415/ FECHAl 22/08/18 | NUMERO DE CRP I 39738 /r FECHA 31/08/18

3 Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en la Direccion
OBJETO DEL CONTRATO: Administrativadentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

: | oa ] mEes ARO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ASTA
1 9 2018 31 9 2,043
VALOR HONORARIOS MENSUALES: / $1.250.000 /
TIPO DE SERVICIOS ’ | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.833.222 )
VALOR EJECUTADO $4.666.555 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.250.000 /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $166.667
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

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
. " APORTE A SALUD o NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSIIé)g 16% ARL ARL TOTAL APORTES

1015046964 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
Dado en Bogota a los ( 31) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo antegjor para que urta el pago pertinente.
Cordialmente, ? 0 J

M AWODRIGUEZ LOPEZ ‘ DANY\ANDRUE R DRIGUE RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: “ \ ‘ BRE y FIR ADELCONTRATISTA

L
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el 100% de lai que se requiere sobre historias clinicas
o para el apoyo de 4rea con fines de elboracién de Iinformes internos y
lexternos acordes con la ley. 12 Realizar al 100% el escaneo de las
historias clinicas garantizando la calidad de las mismas. 13. Mensualmente
garantizar las historias clinicas en prestamo han sido devueltas en su

asi como el alas yno han sido pres'adas
14. Atender con Hlidad tas illas,oficinas reci
iari Ia i6n historias clinicas documentos
segtin el pi i i archivo. 15. Realizar el

1 de las historias chmcas para tranferencia en el
unico institucional y el i i del archivo de
Gestion de las historias clinicas.

Version 2
E- A
b e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  iFecha de 0310412017
k] Gecidente ESE. SERVICIOS ALGALDIANAYOR
Cadigo: 04-02-FO-0003 DEBOGOTA DL,
Ubicacién del Servicio: Sede:
No. DE CONTRATO: 4654-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes Afio
1 9 2.018 31 ] 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DANY ANDRUE RODRIGUEZ RODRIGUEZ C.C. 80.033.232 |DE Bogoté
El Itado del pli to del to es: Productos: Sl NO Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
N= i iga para con a realizar las sigut
actividades: Especificas 1. Redbiry entregar las actividades objetode su ELABORACION DE INVENTARIO (FUID) FOLIACION
en el grupo asi las ¥ TECNICA , ORDENACION CRONOLOGICA, CONTEO
las alchvx:ad]es ;etsuarrolld]as al 1[00 °/:, 2. Re:lzar(:osltras':asr:;:s sol;cmdos DE FOLIOS, CORRECCION Y MARCACION DE
en el vehiculo institucional pra ef recibo y entrega de las historias clinicas a
\as diferentes sedes de Ia unidad de kennedy ( tintal, florafia,hospital, paps, CARPETAS FISICAS , CONFORMACION DE
itos de archivo) velando por ejercer el controi interno con los EXPEDIENTES DE 200 FOLIOS, DEPURACION
gistros de las planill idas para tal fin tanto al recibo como a la DOCUMENTAL INTERNA , IDENTIFICACION DE 735 CARPETAS,MOVIMIENTO DE 72
erirega. 3. Reciir dol personalde enfermera o personal autorizado as HISTORIAS CLINICAS PROCESO DE ELIMINACION Y | CAJAS, BUSQUEDA DE 345 FORMATOS
as clinicas ydemas de la historia clinica a ’
traves del RIPS, planillas de control, radicados ~ otros velando por su CONCERVACION .IDENTlFICACIONES DE 32 CAJAS
ion, foliado, controlycuskodna 4. Entregar al personal de NOVEDADES DE HISTORIAS CLINICAS
o izado las histarias ofinicas solicitadas para TRANFERIDAS DESDE EL ARCHIVO DE GESTION Y
del itori: el control, custodia a traves
de los RIPS o plamllas segun eI procedimiento. 5. Realizar la organizacién REUBICAION DE HISTORIAS CLINICAS EN CAJA X
foliado | y pre P de las historias clinicas de 200,MOVIMIENTO DE CAJAS, BUSQUEDA DE
con egreso 0 para la 6n de paci [
6.Realizar la entrega y recibo de las historias clinicas oportunmente entre el FORMATOS FISICOS INGRESADOS A ALMERA
Hospital y el archivo de Gesti6n a través de las ptanillas establecidas segin
el procedimiento institucional. 7. Generar el consecutivo de consuita de
RIPS radit y demas soporte las activi
refaciaondas con el prestamo de historias y consulta de las mismas en los
servicios etablecidos para los servivios y radlcados 8. Garantizar
dlanamenre Ia cosulta extema y las acci de
este p de ysticker. 9.F por el
correcto almacenamiento y mane;o de los archivos de historias clinicas ,
o i al 100 % la ubi de ias clinicas solici su
archivo y con sus soporte de conla
ividad urgente. 10. el 100% la resp p alos
requerimientos y solicitudes de historias clinicas realizadas por fos usuarios
. entes de control, oficias y demds partes interesadas de {a Unidad o
Subred flevando el control sobre la solicitud,radicacion y entrega. 1. 100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ £250.000 Un millon d

mil pesos micte

DBNY ANDRUE RODRIGUEZ RODRIGUEZ

CC 80033232 DE BOGOTA

.

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL comRA‘nsTA::)[_w 2.0 [ZD

& 8o

= 2

7 ? 20- QﬁJOPg

Firma de recibido supervisor:
7

Nota: El _informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el Supervisor.
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cargg__(,\a‘s)zegn CEDULA D CIUDADANiA numero; 8003323Zesfé regls-trado(a)
WLy 7 R

Que DANY ANDRUE_.ROB.R[G*
enel EB§EPS SURA con la S|gwente mformac:on

%" T1Po Y NUMERO DE I,DENTIFlCAC@ﬁ
NOMBRESYAPEH:IDOS

. ITIPOlDE AFILIADO

="~ PARENTESCO oo B

. ESTADO-DE AFILIACTON '

__DCAUSK ESTADO DE LA AFILIACION: =

~' FECHA DE INGRESO A EPS! SURA‘ '
FECHARETIRO] GEABORAL EPS SURA

Pl SEMANAS COTIZADAS EN EPS SUR

te certificado, los empleado es con.

En B

’”ESTE DOCUME 1:9 SGLO"'ES VALIDO PARA CER

TIFICA

L E

=T -Eé ............................................................................
§—;g EPS ¥ MEDICINA PREPAGADS SURAMERICANSA S 4. ‘
%%ﬂ Linea da Atencidn Desde Madellin 448 51 15 Resto del pais 018000 519 519 = ;:.E, e
= WAL S RS S U MR CG ’ - .

W




VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCI‘ERA

o -/SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048 -

DE COLOMBIA

Fecha |mc|o cobertura'

 |CLASE DERIESGO: "3

. INFORMAGION DEL CONTRATISTA o T o=
" |ACTIVIDAD-ECONGMICA: ; :

e

' Atentamente,

08/06/2 8

; %iigFORMKciéﬁ“DEL CONTRATANFE = ' =

B ACTIVIDAD ECONOMICA

-{3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES" RESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD; »CON INTERNACI@N INCLUYE

HO§PITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS IN§TITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE . L

IDE SALUD MENTAL

- PORCENTAJE DE COTIZACION 2:436%
CENTRO'DE’ TRABAJO 0000000006 “ADMIN OPSCR3
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
|HOSPITAEES GENERALES, CENTROS DE ATENCIONMEDICA CONAYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS.DE SERVICIOS DE

'SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS: (EXCEPTO DE: RADIODIAGNOSTICOS YO RADIOTERAP.IA) HOSPITALES PARA TUBERCL OSOS INSTITUCIOI\iES
DE-SALUD MENTAL

3851101.- EMPRESAS DEDICADAS AACTIVIDADES 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: 38511 01

{CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJEDE.COTIZACION: 2,436%

Fenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotlzacmn y-pago:
Artrculo 11, Decreto 723 de 201 3: Coﬂzac:én y Pago: La cotlzac:on se reallzara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:-

2 El propio de la actividad ejecutada’ por el conuatlsta
Parégrafo 1: Cuando las entidades o institiiciones rio. tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Suray la informacion aqw contenida sea

real, visite www.arlstra.com.co / validar oertlf cados e 'ingrese el siguiente codlgo Gnico de generacion valido por un
mes:C800332321825874303

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue:generado con la informacion registrada en la base de datos el: 15/09/2018 8.38 PM

Direccion IP: 190.157.213.1, 172.16.42.236




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

—

Fecha lnlclo coberttira' 08/06/20?

- ;iﬁFORMKCiéN”“DEL CONTRATANFE . -
~ [SUB RED SUR OCGIDENTE N900959048 -

INFORMACION DEL CONTRATISTA ‘
 |AcTiVIDAD. ECONOMICA: .

i

' Atentamente,

. ACTIVIDAD ECONOMICA

JCLASE DERIESGO: 3 =

|CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJEDE.COTIZACION: 2436%

SALID, CENTROS, ESPECIALIZADOS (EXCEPTO. DE RADIODIAGNOSTICOSY/O RADIOTERAPIA);:

'DE SAEUD MENTAL -

-‘PORCENTAJE DE COTIZACION | 2,436%
CENTRO DE TRABAJO -0000000006 -ADMIN OPSCR3
CLASE; 3 PORCENTAJE.‘ 2, 436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO-DE TRABAJO
385110 MPRESAS. DEDICADAS AACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
[HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION'MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITHCIONES PRESTA-DORA
'SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS: (EXCEPTO DE: RAD]ODIAGNOSTICOS YO R'ADIOTERAP-IA) HOSPITALES PARA TUBER

DE-SALUD MENTAL —

QSOS, INSTITUCIONES

ESERVICIOS DE - ]

3851101.- EMPRESAS DEDIéADAS AACTIV]DADES DE.LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS BDE 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

Tenga en cuenla lo siguiente para realizar la cotlzaclon y pagO'

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cot:zaclén y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo: entre:-

1. La clase de riesgo del centro. de traba]o de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratlsta

Parégrafo 1: Cuando las entidades o institiiciones rio. 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 informacién-aqui contenida sea
real, visite www.arlstira.com.co / validar certlf cados e ingrese el siguiente codlgo Unico de generacion valido por un
mes:C800332321825874303

Direccién de Afi Iiaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA $.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser vahdada en cualquier momiento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S/A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 15/08/2018 8.38 PM

Direccion IP: 190.157.213.1, 172.16.42.236




‘ . &
Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RODRIGUEZ RODRIGUEZ DANY ANDRUE identificado(a) con CC ndmero 80.033.232 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23 de noviembre de 2009y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

,/\‘\
L
p—
- Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de septiembre de 2018. - - e -~
Cordialmente,
Laura Patricia Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.
i
}
N

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medeliin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
201809152043




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Secretaria Distrital De Salud

SIDEAP®

Uttima Actualizacién: 21-ago-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ RODRIGUEZ DANY ANDRUE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQpras (O No. 80033232 FO ™M ® |coL® extrangErRO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(%) SEGUNDA CLASE

O NUMERQ 80033232

DM 1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIA | 12 I MES |ABR | ANO | 1982

| Kr 87 A nro 91-68

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

PAIS

Colombia

CIUDAD Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C.

TELEFONO 2241290

FECHA

PAiS Colombia
DEPTO Bogota D.C.
CIUDAD Bogota D.C.

EMAIL danyandru82@gmail.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 técnico comercial
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 22| 3 | 4. |5°. 6°. | 7°.| 8. I 9°. 10°.|1X. MES | DICIEMBRE | ANO| 1999

Pagina 1 de 4




HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Secretaria Distrital De Salud

Persona Natural

SIDEAPE¢

DELEMFLED Y

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

Ultima Actualizacién: 21-ago-2018

@

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis

BRM S.A X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7422600 pia | 4| mes [s__| afo | 2017 DA {16 | mEs [3__| ARo | 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auditor TDC Bancolombia Cr 19B 85-25

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUBSUELOS SA.S X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. info@subsuelos.com.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7458945 pia |16 | mes [2__| ARo | 2015 DIA [27_|mEs {2 | ARo 2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar de Archivo financiera Kr 7 Nro 156-68 Piso 22 oficina 2201

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAiS

COLVISTA SAS X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. »

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4855500 Dia | 4 | mes [8__| ARo | 2014 pa[s | mes |2 | aro | 2015 ;
CARGO O CONTRATO DEFENDENCIA DIRECCION

Auditor GESTION DOCUMENTAL CARRERA 22 NRO 168-68

Pagina 2 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P @%//\*

DELouPco v

Secretaria Distrital De Salud

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 21-ago-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
COOPERATIVA NACER X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2839743 piA [ 3| mEs [3__| Ao | 2008 [{pa [3_ | mes |&8__] afo | 2012 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE DE ARCHIVO FINANCIERA CLL 19 NRO 7-48
4- TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
//4\ :
N ~
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 2
PRIVADO 7 9
PARTICULAR 0 2
TOTAL 8 2
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ 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).

H
Ciudad y fecha de! diligenciamiento j
.\//‘-/ _

FIRM4 DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA _
Persona Natural S I D“EWA P @%}/\\}

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 21-ago-2018

Secretaria Distrital 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
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
) DOS DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Secretaria Distrital De Salud
ho 05 POR l-!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —
= EVOF Persona Natural SIDEAP o
=8 Pnzl!wlm\ooegﬁ!ﬁ — _ @//}
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 21-ago-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, DANY ANDRUE RODRIGUEZ RODRIGUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI (O No. 80033232 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Kr 87 A nro 91-68 Teléfonos 3194732652 2241290

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

LUCRECIA RODRIGUEZ 20275997 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 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 "Gitimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.250.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 25.722.956,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 600.000,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 27.572.956,00

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

BANCOLOMBIA AHORROS 03276138986 BOGOTA $ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

DAVIVIENDA TARJETA DE CREDITO $ 500.000,00
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Secretaria Distrtal De Salud

TODOSPORUN Rrentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —
NUEVO PAIS Persona Natural S I ngA P@

i PAZ EQUIDAD  EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 21-ago-2018

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

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

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
c.cO CEQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

BOGOTAD.C. 21-ago-2018

\ (
FU%DEL FUNCIOY\RIO o 2{0NTRA\TI§FA\ CIUDAD Y FECHA
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