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Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE NiEN
7 s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :ef::ag;n 15/02/2018 ﬁ;%j
-] B TESORERIA F AtcaLoiAMAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOGOTADC.
[ INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL Ci:ONTRATISTA: ' ) SONIA PILAR CAROQ VELASQUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce | NO. 52776459
CORRE_O ELEdTRONICO: . pilicaro81@gmail.com CELULAR: 3214524203
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS PABLO VI
UBICACION DE)L SERVICIO: . GESTION DEL RIESGO SEDE: PA16
o Centro de o Centro de 5 Centro o o Centro d o Centro d o
CENTRO ile COSTOS: Centro de costo % costo % costo % ecr:):o ) A’ e;;ct:c © % ecr::s?o ) %
| PA16FO1 100% /
ENTIDAD FINANCIERA: : "'BBVA ' TIPO DE cugf\]TA-. Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA o . 74112749 / PENSIONADO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4112-2019 / IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 1de3

NUMERO DE CPP 165 FECHA 17/01/2019 NUMERO DE CRP FECHA

; Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Proyectos y
OBJETO DEL CONTRATO: convenios 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.

] DIA | MES ANO - DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: , DESDE HASTA
; i 18 2 2019 .28 2 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.503.932
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial l 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: $6.092.901
VALOR EJECUTADO $1.085.037
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.085.037
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5.007.864
PORCENTAJE DE EJECUCION 18%

El interventor o supervisor del ¢ontrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpllmlento del minimo valor de Ios aportes al sistema de seguridad social en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honorarios
mferlores a $1. 953 105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. -

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
324;19480 $828.116,00 $103.600 $132.500 $0 $236.100

Dado en Bogoté alos dias del mes de febrero del afio Dos Mil Diecinueve (2019) . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

(Vi

e

OMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

MOIpICA VIVIANA BEEEG’?LOREZ SONIA ,P LAR CARO VELASQUEZ
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: Version 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Focha de : E*g
: 03/04/2017
!@Mnmdo:m\m SERVICIOS p b
ALCALOA MAYOR
Codigo: 04-02-FO-0003 DEBOGOTADL.
Ubicacién del Servicio: ' |GESTION DEL RIESGO Sede: PA16
T - - " -
No. DE CONTRATO: 4112-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , |Dia| Mes | Afio
: | 18 2 2.019 28 2 2.019
NOMBRE DEL (;:ONTRATISTA: |SONIA PILAR CARO VELASQUEZ c.C. 52.776.459 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO Prestar servicios Profesi ala ti ylo 1 en el area de Proyectos y
convemos dentro de los dif p yp de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : X NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil Apropiacion . conceptual  del  convenio y su  alcance.

profesional conforme a lo establecido por los lineamientos con
veracidad, calidad, oportunidad y transparencia, dar
cumplimiento a las actividades y metas periédicas designadas:
en el plan de accu)n segun- lineamientos del convenio de

Reconocer las funciones dentro del convenio y- fortalecerias.
Realizar atencion asistencial en salud mental a los usuarios de
acuerdo a al'necesidad del servicio

adherencia en el manejo de la enfermedad mental, Realizar Actas y Listados de Asistencia
asistencia técnica y seguimiento a IPS priorizadas -en la sl Numero de atencion en PAPS NUEVAS
lmplementamén de la metodologia de adherencia terapéutica, DELICIAS
previa revision y apropiacion de la misma, Presentar documento
de propuesta metodologica para adelantar acciones de
fonalecmento de competencias técnicas del talento humano de

las IPS pnonzauas en adherencia para el manejo de la
enfermedad mental

Desarrollar procesos de fortalecimiento técnico en-las IPS Fortalecimiento técnico en la funciones asistenciales del convenio,

priorizadas para el seguimiento a la adherencia en el manejo de Verificacién y consolidacion de atenciones realizadas por el equipo

la enfermedad mental, en el marco del modelo de atencion interdisciplinarios a los usuarios que ingresan a la ruta de salud

integral en saludipara el D.C., y de las RIAS de salud mental, mental.
Asistir-a las reuniones que convoque ta SDS relacionadas con sl Realizar informe de avances del fortalecimiento y evolucién del|Informe mensual

el tema objeto del Convenio. convenio Actas y Listados de Asistencia .
Notificar todos los eventos de interés en salud publica , realizar| Reconocer ' la importancia de. notificacion obligatoria- e

el seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos inmediata de los eventos de SIVIM , SISVECO, SIVELCE Y

en salud mental, linformar a los individuos, familias y colectivos VESPA

sobre sus deberes y derechos respecto a la seguridad social en Conocer las fichas de notificacién al SIVIGILA , de los eventos|Fichas de notificacion” subsisteras de
salud facilitar. los procesos de veeduria ciudadana y SI de interés en salud ublica e . : N .

participacién social, con el fin de fortalecer la gestion. " S . p N -|vigilancia epidemiologica.

: Realiza seguimiento al abordaje’, de los casos con riesgo en
: salud mental .

Realizar entrega: de soportes y velar por la custodia de los Presentar informe mensual de acciones y avances en pro al

mismos , realizar ajustes de manera oportuna cuando se objetivo def convenio .

requiera, realizar entrega oportuna y con calidad de informes

requeridos , alistar soportes y presentar auditorias programadas s Base de Datos = consolidada
tanto de la ESE como a la supervision. Informe mensual con avances.
Asistir a las asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Induccion -de los convenios de gestion del riesgo

Sur Occidente como de la SDS, asumir- el 100% de la glosa Reunidén * mensual = de equipo de trabajo del convenio.

generada por la: supesvision al determinar inconsistencias en Entrenamiento en la atencion y el abordaje de usuarios en

soportes © acciones de_(_:alxdad, oportL{nndad o de ofra indole en S| riesgo de salud mental y enfasis en consumo de SPA|Actasy Listados de Asistencia .

1a que tenga responsablhdad ol contratista. Fortalecimiento de la Ruta de Salud Mental . -

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento; Entrega de soportes de pago de Seguridad Social mes

de los equipos documentos y bienes muebles, pagar los aportes vencido.

al sistema generdal de Tegc‘;“daz 5°°‘:' integrzl, de”t"’l de los Participacién- en el proceso de induccion virtual al talento

uince primeros dias calendario de cada mes, dar cumplimiento
g las guias de ‘manejo, manuales, instructivos y pfotocolos Sl :Iumanof ; DINAM . L Capacitacién guent%s ddSe gobro con soportes de
institucionales, Qbrar con lealtad y buena fe en el desarrollo del g e. platg orma . ICA y para asignacion y consultg de|Seguridad Social .

contrato de acuerdo al codigo del buen gobierno. asignaciones bajo el convenio . Entrenamiento

del puesto de trabajo.

Aplicar politicas: de gestion y participar activamente en los Participacion en conversatorios
procesos de acreditacion y las demas que por la naturaleza del Cumplimiento mensual de los productos del convenio
convenio interadministrativo deben ejecutarse en cumplimiento S| Actas y Listados de Asistencia .

de las obligaciones del misma

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): UN MILLON OCHENTA Y CINCO MIL , TREINTA Y SIETE PESOS MCTE ( $ 1,085,037 )

Lamnn PN

FIRMA DEL CONTRA’

Fecha : de/mm/aaaa Firma de recibido supervisof ‘.I

\—)

Nota: El informe para su aprobﬁcmn estara I§UJet0 a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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19/2/2018 MiPlanilla.com
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Utimo ingreso sxitoso: 2019-02-19 / 07:37:19 AM | Uitimo ingress fallido: 2018-06-15 / 03:30:56 PM
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H .
Datos E Empleatdos g Pranillas Documentos
T 4

Periodo Peﬁsién: Erlsem 2018, Periodo Salud: Enero 2019, Febrero 19 de 2019/ 8:54 AM

ricio > Planillas > Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empr%a' sonia pilar caro velasquez Nit: 52776453
Tlpo plamlla. i Penodo ﬁquldacxén Pensnones ) .\Enero 2018
Sucursal o Dependencia' S PRINCIPAL ' Periodo Ilquldacion Salud. WEnem 2019
Numero dla radicacion: - 32419480 '!.‘otal a pagar‘ - $236,100
Fecha de vﬁn;imlento. - ‘1410212019 Total de emple;ldos' . 1
Fecha de pago - WM16101/2019 Nﬂmero de adnumstradnrasﬂw 2
Detalibs del pago
& Razén social recaudo: Compensar O1 Nlt remudcr 9998600669427
Descripclcn' MiPlanifia.com Pago Proteccion Social Medno de pago }F;ggEo Electronico por
Banco | o - kBANCO BBVA COLOMBIA S A. pacit B 404827174
Estado de Ia transaccxon‘m‘ o Transaccion aprobada
Totales
Codign|  NIT Administradoras e '“‘"“‘;T;;:Z;’}i?,’;ﬁi:" por mz:mj‘;';ﬁf;:g A Total pagado
230301 | 800224808 Parvenir 1 $6.00 $132,500
EPS008 :860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $103,600
$236,100

*Bi descontd incapacidades o notas crédito debe Informar 2 fo adminisiradora correspondiente los descuentos

»Ver planilias pagadas
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacisn

Recuprde verificar por ke opeién de consuitas gue su pleniiia este PAGADA, eb 2! sistema,

—— Exportar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF

tmm".rm transaccion —t

httpe:Mvww.miplanilla.com/
Todos fos dereches reservados © 2019 . Compensar Cenet S.A.

@g%compenscr r msplam la.com Samienaigg vati

£
Powered by c”g _’,E.«,,{, Q‘ Eﬁ Q _

§ et mere i

Acerca de los Py
certificados SEL et P AT

Miplanifla.com - Gestién y pago de la Planilia Integral de Ligquidacién de Aportes (PILA) - Colombia Su direccién IP actual es: 181.53.12.77
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compenscir

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@a) SONIA PILAR CARO VELASQUEZ identificado(a) con cedula ciudadania 52.776.459
, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacién segtin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro

20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 4 dias del mes de Febrero de
2.019 '

Ob§ewaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

lnfo;rmacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendlda en la linea 4441234- Documento no vdlido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10804186 »

Avanida Calle 26 N2 BGA - 45
Central telegfanics - 433 1234
WWW.oompeansar.ocom
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porvenir

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

Elkla) Sefior(a) SONIA PILAR CARO VELASQUEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,776,459,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 04 dias del mes de Febrero de 2019.

Gerente de Clientes
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

CARL|SUAS

=7

Medellin, 19 de febrero de 2019

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

CERTIFICA:

Que SONIA PILAR CARO VELASQUEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52776459 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacioén se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 19/02/201¢ 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 OPS CR 3

CLASE: 3  PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

: SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
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 DEDIGADAS 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 cotizacién y pago:

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

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

‘Paréagrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomar4 la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certifi cado 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 tnico de generacion valido por un
mes:C527764591905043137

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 cualquler momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este cemﬁcado fue generado con a informacién registrada en la base de datos el: 19/02/2019 11.58 AM

Direccion IP: null




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.
HOJA DE VIDA SIC P
2N
Persona Natural ~ — M\

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 19-feb-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APéLLIDO " | SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CARO VELASQUEZ SONIA PILAR

DdCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQO NACIONALIDAD

cc ®@ceEQrPras O No. 52776459 FO MmO |coL@ extrANERO O

LIBRETA MILITAR

PI%IMERA ECLASE QO secunpbaclase (O NUMERO © DM 0
FEFHA Y LL’ GAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [6 | mes [WAY] amo [1e81 || catezn2410

P Ais Colombia : PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DIL:PTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 4830959
CI?UD AD Bogota D.C. EMAIL sopicave@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE GON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASIGA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

| 7|2 |3 ] 4] 5 6°.|7°.|8°.|9°. 10°.|1}€. MES [NOVIEMBRE | ANO| 1997 |

J

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGlCA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UN[VERSITARlA).
ES (ESPEC]ALlZAClON). 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)
MODALIDAD _ No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS | TEMINACION _ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ESPECIALIZACION EN PLANEACION,
ES 1 X GESTION Y CONTROL DEL DESARROLLO & 2012 52776459
UN 9 X Terapeuta Ocupacional 12 2002 52776459
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 LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B mMB R B MB R B MB
Ingles X X X
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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

E.S.E.

S

SETawAve

TEL R En

Ultima Actualizacion: 19-feb-2019

K] 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 | PAls

‘ Subred Sur Occidente X Colombia

\ DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

‘ Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEF(IJNOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
3753569 DA | 18 | mes |2 |ARo 2019 [|oia|  [mes| | afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Terapeuta Ocupacional Gestiona del riesgo calle 9 no. 39-46

‘| EMPLEO O CONTRATO

o~ EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

N’ Subred Centro Oriente X Colombia
DEPAR)TAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotéf D.C. Bogota D.C. ) espaciopublicosubcentrooriente@gmail.com
TELEFCNOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3102651320 piale {mes |7 |ako [2018  {|oia [31_| mEs [12_] ARo [2018 ]
CARGQ O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapeuta Ocupacional Salud Publica carrera 12D No. 26A-62 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred Centro Oriente X Colombia

DEPAI?TAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogoté D.C. Bogota D.C. esbaciopublicosubcentrooriente@gmaii.com
TELEFCNOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3102651320 piA [+ | meEs [12_|ANo [2017  ||oia s | mes [6 | aro [2008 ]

CARGO O CONTRATO

Profesional Especializado SOJU

DEPENDENCIA

Salud Pablica

DIRECCION

carrera 12D No. 26A-62 sur

Pagina2de 5




ENTIDAD RECEPTORA

. FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA r— —
Persona Natural : S ) APQ@%\%\ :

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 19-feb-2019

] EXPERIENCIA LABORAL

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

1 EMPLEO O CONTRATO
| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
Clinicd Campo Victoria ‘ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. admincampovictoria@grupocisne.org
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
31624%7678 pia [18 | mes [10_] Ao [ 2016 oA [31 ] mes [10_| ako [ 2017 |
CARGb O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapeﬁuta ocupacional Consumo de SPA carrera 69 No. 170-40
[ ' EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Hospifal Centro Oriente E.S.E Il Nivel X * { Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot%é D.C. Bogota D.C. -~ = cdistrital..acolectiva.hco@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2458134 pia [21_| ves [o_] afo [2012 ]|oia [21 ] wes [7_| ako [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapeuta Ocupac-Supervisora técnica Salud Publica Cra 8 No. 1C-50
r : EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
HOSPITAL SANTA CLARA ESE Il NIVEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. sopicave@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia [ 18 | mes [6_ | axo [ 2010 Iloia [19 1 mes [3- ] aro [ 2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION
TERAPEUTA OCUPACIONAL UFEN SALUD MENTAL CARﬁERA15 NO.1 59 SUR
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA ——
Persona Natural %

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 19-feb-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

‘l EMPLEO O CONTRATO
‘ EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRivADA | Pafs
CLINICA NUESTRA SERORA DE LA PAZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BogotaE D.C. Bogota D.C.
- TELEFONOS L FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
| 2021277 , DIA |_| Mes [7 ] Ao [2006 ]| [3t Jmes [s ] aio [200 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
TERAP%EUTA OCUPACIONAL SALUD MENTAL CALLE 13 NO. 74 49

i
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 7 ) 1

PRIVADO 4 10

PARTICULAR : 0 0

TOTAL 1 12

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

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 e —

(\*—xﬂum@p&aw E::((Doéd' Iq) Fek>f 20i9.

FII?MA DEL SERV’bOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina4de5




a i :
i ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA — —
Persona Natural _ S | : APQ@%//}

S

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-feb-2019

!
CEI:QTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

|
|
i
i
|
i

()

-
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