Iw

: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CRDIGOL AP AT Y ERS N2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION . FECHA: 2024-09-16
FORMATO INFORME DE F,'E(‘ﬁ(‘l(’)\ DEACTIVIDA DEL CO;\' TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION
o i F.I,IEBR.-\D()V ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SFRVHCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
B LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE
UM RO DE BOCUMENTO DE [DENTIDAD: 79.102.361
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA D LAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE
OBJET( DEL CONTRATO: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE E S E. CONVENIO 7120405 2024 "ADPH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5709 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 9/12/2024 —
- PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52.309.988 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO e VALOR DE HONORARIOS PERIODO
§12.710.440 S 2.344.860 ~
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR: $
N° DE INFORME: 6 | ~ocre: 50896 | n~ecor: 4122
PLAZQ TOTAL DEL CONTRATO e P -~ -
. CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS ' ®) {ao -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - BIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
kg -~ P — TIPO DE e ) i ]
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 4 MOBITICACION ADICIONES 4 PRORROGAS + .
. . ~1CDP DE LA . CRP DE LA e TIEMPO — . i
¥ALORADICIONADO $ 2.055.192 7 crans 36 - ADICION: 7544 < PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
. Z1CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO s &
/AL 1CIONAI ¢ ; 98 - ; IESES
VALOIATICIONARD § 4.434.8887 ADICION: 326 ADICION: 10298 ¢ PRORROGADO: DOS (2) MESES
. ; & = CDP DE LA . CRP DE LA 3 TIEMPO e
vauag \m(.m Ao §2.235471 ADICION: 1036 ADICION: 12785 PRORROGADO: IREINTA (30) DIAS -
. ; CDP DE LA CRP DE LA LIEMPO NN TRV
JALOR ADICION 5 [ ’ 5 : / i IEVE (19
VALORADICIONADD $ 1674900 7| (o 1366 ADICION: 16031 . PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS
s—y CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
YALQRARISIONADRG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11, POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA :
FECHA DT. LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
Frin IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
B (Deben ser coherentes con las oblignciones especificas del contrato realizadas duraate el mes)
I [Estuve presente en el momento de entregar v recibir tumo registrando las novedades correspondientes.
5 Preste los servicios como apoyo administrative logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de estandares de calidad, oportunidad y con
la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.
3 |Realice los desplazamientos derivados de valoraciones v/o traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
4 |Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo. funcionamiento, presentacion v conservacién optimas para ¢l traslado y/o valoracion de pacientes
Cumplr con el procedimicnio de atencion prehospialana, regisirando 1040 tipo de novedad o necesidades adminisiralivas y/o asistenciales para garantzar 1 operalividad dc Ta unidad
5 |movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades maviles del Programa de Atencion Prehospitalaria, ademas cumpli con el porte de los
elementos de identificacion institucional
; Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita como colaborador de Ia Subred
g : Al
Centro Oriente E.S.E.
7 |Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad
8 [Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria
9 |Reporté sucesos de seguridad
10 |Adopte los procesos, procedimicntos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades
SRS
11 |Trate dignamente y humanizadamente tanto al cliente interno como externo
12 [Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
i3 |Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE




14 |Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

15 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion

16 |Reporte todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Respondi v asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales gencradas por el Centro regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud CRUE

18 |Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

19 |Veritique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacion y accesorios de seguridad vial

20 |Asisti a las capacitaciones de seguridad vial de la Subred Centro Oriente

Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con ¢l objeto del contrato y la ejecucion del convenio 6677277 2024 "APH" dentro de la autonomia ¢

H independencia para el desarrollo del contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4600513911 — OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 16/05/2025 ___— $178.200 —
PENSION:
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $ 178.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el mforme anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto ev del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objete de cobro .

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contralo

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Angflar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

é{\nsasv FIRMA 6& CONTRATISTA/  LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE

C.C: 79.102.361
CEL: 3104495076
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SUBRED INTEGRADA DX SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE F.S.E
APOYD - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE

Y DE APOYO A LA GESTION

PRESTACION DE SERVICIOS

coD 1GO: AP-IA-FT-614
YERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

» . & 79.102.361
NOMBRES Y APELLIDOS: JUIS MARTIN APONTE BUST AN

LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE RUT (NITY STi33E0
CORREQ ELECTRONICO: luisaponte123@hotmail.com - TELEFONO: 3104495076
DIRECCION DOMICILIO: KR 751 18 SUR CIUDAD: BOGOTA DC

Manifiesto bajo la gravedad del juramento gue, en Lt declaracién de renta del afio pravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomare costos y deducciones

Q)

La presente eertificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo | 2.4 1.6 y pardgrafo 4 del decrelo

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion LG HOCX)
BANCC AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:] AHORROS Ne CUENTA: 450770020607

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO
N' DEL CONTRATO: PS 5709 2024 | N°CDP: 1366 — NO RP: 16031 __— |INCLUIDAS PRORROGAS :gpmo (5) MESES Y DIEZ (10)
DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 9/12/2024 s 3 "R",‘":\"‘UON 31/05/2025 INCLUIDO ADICIONES: § 12710440 7
L CONTRATO: -
rd

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025 .~

VALOR A PAGAR
CORRESPONIHENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

§2.344.860

DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS SESENTA PESOS MICTE

7
c’

C.C: 79102361
CEL: 3104495076

2 »
INOMBRE Y FWM“.L CONTR.\‘H‘?(A-,/ LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE

.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B totrimu ESE FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A FECHA: 2024-09-16
g LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUIS MARTIN APONTE BUS'
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.102.361
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO
7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5709 2024~ FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.309.988

VALOR TOTAL DEL

vl S VALOR DE HONORARIOS : N
CONTRATO INCLLU DO 5 12.710.440| 1 ion0 A CERTIFICAR: S 2.344.800 |-
ADICIONES:

s - : = N* CRP = N° CDP INICIAL ay
RGO/ DE INEORME 6 - INICIAL: 30896_ DEL CONTRATO 422 -
PLAZO DEL CONTRATO S R AT 2

T ORRORS CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4600513911 _[OPERADOR: 10) _
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MON :GRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACION: A TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):|  ADICION (47 PRORROGA (4) -

; . 5 = CDP DE LA RP DE LA i TIEMPO " S .
YALDE ADICIONADO § 2.055.192 | O oron: 36 _Bpicon: 7544 7| pRrorROGADO: VEINTITRES (23) DIAS

. : . CDP DE LA RP DE LA 4 TIEMPO —_—
VALOR ADICIONADO § 7 4.434.888 ADICION: 326 ADICION: 10298« PRORKOGADO: DOS (2) MESES

; CDP DE LA RP DE LA — TIEMPO ; - o

; N y G ’ 2 ; ) /
VALOR ADICIONARD 5 2235472 | picion: 1036 7|\ picion: 12785 | proRROGADO: [REINTA (30) DIAS,

] CDP DE LA RP DE LA -~ TIEMPO

/i ; N - B ! S CINUEY ’
VALOR ADICIONADO § 7 1674900 | b iion: 1366, 1, 1c16m: 16031 | praiikocano: DIECINUEVE (19) DIAS.

. T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VATORADISIONATO s i ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (81 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 [ NO X

N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO APMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDQ CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ei. MEN O PERIODOG LABORADO Y SE APRUEBA PARA Ef. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SE NO
El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
e i~

5 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le &
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :

Ue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser o

F z P X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? i

4 _Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
paraliscales, tal como exige el articula 50 de la Ley 789 de 20027 }

s (Que adjunto evidencia del cargue en el aphcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
h cobro? :

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025)~ 1

F@J‘k =
NOMBRE Y FIRN PERVISOTG
FERNANDO MON YEG SALCEDQ

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CeNel, #- e Ly

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

SO 7

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA SIDNAAT !
TIPD [CENTIFICACION. CEOULADE GIUDADANIA  NUMERS DE IDENTIFICACION . 79102361 1 | niagro pLANILLA 4600513911 TIPD DE PLANILLA LINOEPENDIENTES
NOMERE & RAZOM SOCIAL LUIS MARTIN APONTE BUSTAMANTE || proic so it : 3 5 B
CILDADIMUNICIPIO BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTC BOGOTA - DISTRITO CARITAL || D e omn. WES vl ARG 2028 PERICOC CATIZACION SALUD: MES sbal ANO 025
DIRECCION CR7IN1.14 SUR TELEFONO macz2nn ] o e e i - i . -
TIPO APORTANTE 02ANDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE LINDEPENDIENTE {aaaaimem/cal i 99927101693
TIPO EMPRESA. PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Actividaces reguladoras y faciltacoras ¢u la act
FORMA DE PRESENTACION: uNICO
APORTANTE EXONERADD PAGD APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)Y NO
: TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 1
| -
ADMINISTRADORA | Ha ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD _ SALDO AFAVOR LQUIDACION MORA TOTALES |
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO | | | VALOR VALOR ﬁ T |
cODIGO %l NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR _ PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES. COTIZACION ADRES APORIES MORA DESCUENTC | VALOR PAGADO |
PS03T  EPSD37-NUEVAEPS 1 1 | 50 { [Tl 1 30 5 176.000 so § 200, sq $ 178000 5200 50 B _;E..
UBTOT $178.000 3200 5o $178.200

2025005116 1207 PM  USUARIZ: SOI NCAMARGO

DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES

olg F

Mw mm i = T ‘vmzwqoz — - SALUD. ARP N cCH SENA | ICBF | ESAP. m..l.:rcmm
. JoENTIFICA] TPa | SusniPo | SaLario [TPODE|E 2| E 2| @ S|5|313]4|35) ¢ [385: 13 k sP INDICAL = CENTRO =
N [Teion OTZANTECOTIZANTE] BASCO. |SALARIC) B % Wm 2 SIZIEI#1812]23| 5 (435 aowm o mc pou vounmaros  MPEO0 totaL | o 18 b bt aacion VALOR| ToTAL [ o sc | Cor - |TOTALlg BC | o, | oL ToTA | ToTAL | ToTAL | TOTAL |
ZIE|EE 2 i ey | APORTE E ADRES | APORTE TrRagAD [FPORTE | ORTE APORTE AROK apvo:._.m_
i) f

=3 e T o WO T I T 50 50 ] 56 30 | SoEPs0ar- PO S 5178000 $9 3178003 54 50 sa sa sd 5o sa so
w026t mmu_lww..w | ! UEVA | 1423500 | | | | | |
| ] | | | S | | | H | | J
TOTAL PAGADO/| $ 178.200

PAGINA 1DE 1







‘ CNR 205645
23 AGO 2014

758 del mismo aflo, establecen que la pensién se reconoce reunidos 105
requisitos minimos y serd necesarin su desafiliocién al régimaen para que se
pueda disfrutar de Ia misma; para su liquidacién se tendrd en cuenta hasta la
uitima semana efectivamente cotizada.,

Que de conformidad con la Circular Interna 01 de 2012, suscrita por |a
Vicepresidencia Jurfdica y Doctrinal y la Vicepresidencia de Prestacionoes y
Beneficios, las reglas de efectividad de la pensién son las siguientes:

i

Vinculaeién al 5EB£GMB “‘ }Eﬂf%éiﬂyi&%d o o o

%
Dependiente y/o Al cumplimienio de Ta edod como Gltima requisito, previe ratira dal
Independiente / Régimen sistems como dependionte yfo Gitima cotizacion como
Subsidiado ) Lf]dﬁg}ﬂﬁﬁgﬁﬂtﬂ.
uependieaté MMMM Aldia siguiente de ia fecha de retiro del Sistema General de
Pensiones previo cumplimientedelaedad,
Independiente/ Régimen AT dia sigulente de la uitima cotizacién previo cumplimiento de ia
Subsidiado i, , —
Dependiente A fecha de Inclusion en némina cuando no hay retire del sistema de
pensiones 5 .
: A fecha de Inclusidn en ndmina cuando fos empleadares en un
2&%?2:5%?;: con vanos término no superior a cuatro (4) afios contados desde of dltimo de
los requisitos o la Gltima cotizacidn, omitan reportar fa novedad de
retiro del sistema de pensiones.

Que a partir de lo anterlormente enunciado se procedi6 a realizar [a liquidacion
de la prestacién reconocida, la cual se resume de la siguiente manera:

IBL: 2,192,400 x 75.00 = $1,644,300

SON: UN MILLON SEISCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MiL TRESCIENTOS PESOS
M/CTE.

para el andlisis de la pensién reconocida, se tom6 en cuenta gue el (la)
peticionario {(a) cumple los requisitos para los siguientes tipos de pension,
siendo aplicada por favorabilidad el indicado en la columna “Aceptada
Sistema”™:

Status  JBL1 IBL. 2 IBL.

Nombre Fecha WALOR ALOR Mejor 56 IBL  Valor Acepta
Pensl %s:a
50 afios y 55 anos de 10de  |2,192,400.001,481,904.00; 1 75.00  |5.644,300.00 g.s;
i
i

legad - tey 33 - {Trab, diciembre
oficial) Deptal, Distr, [de 2012
Munlcip (No
cundinamarca) al 91

....... I e— p————
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Colpensiones (PROSFERIDAD

Caso de Notificacién:

2014_

PUNTO COLPENSIONES CUNDINAMARCA

En Bogotd aies 05 dias ool mes do MBRE de 2014
Se presentd f}}\m&ff (?)J‘“j\dﬁmﬂ‘{'&ﬁ?ﬁ entficado con la C.C, No 3% {00, 261
en calidod de intéawdn * tercero auloszado, opodurade . con tanotn Profesional No dei

A. mediante la

% e —

T

' Enterado (D} do su contands, so ko informa gue conlra la presente proceden 105 rECUrSOS de 1epasicidn y en subsidic spetacidn, | e

. ot cuales deben ser migrpuestos dentro go los dier (10) dios hdbies siguientes a la notficacidn en cumplimiento de lo
: ompuesio en ol articulo 76 v 5.5 do 1a Loy 1437 del 2011,

- Parn constancia de lo anferior. se suscribe pot las personas qué ienimeren on la ditgeneia

: En ¢l ovento que ¢! reconocimiento do la prestncién coresponds ol Sumplenionto de una ordon judicial en fa quo se hubiera

| beje juremento que St NO _f~. . ho iniciado procase ejecutive para kucer elsclive of cumgplimiento do dicha

condenado a ia admnsirsdern del régimen de primg media o pags Yo feconaemiento do i preslacion cocondmics, declars

orden y'o gue no he recibido page alguno por este toncepto so pena de incurris en el dotto e fraude procesal tipficade en of
Articulo 453 dei Cédigo Penat.

Asi mismo, geciars bajo (s gravedad de! juraments, 50 pend de incunir on conducta tpificada on el Articulo 442 dal Coédgo
Penat Colombiano modificada por el Adiculo 8§ de ia Ley BS0 de 2004 Falso testimonio B quo en actuacidn judical o
adrinistaativa, bajo fa graveded del juraments ants aulondad competents, falte a la verdod o la calie tolal & parcia'mente,
incurnied en pasion de cualro {4) a ocho (83 sAes’ que no ho seicitado i devengo ponsan nlguna que provenga del erorin
puUblico gque contravenga of Artcule 128 de ia Constituclon Politeg Colomblana; iguaimente no dovengo pension dal soctor
publico o privade de cardctor compartida conforme al Decretos 758 do 1890

Seg dﬂ}a consiancia 143 noldficacidn Si = No f)aﬁt&w&ﬂﬁﬂﬁs

—_—

(Espozio pors 1a entidad)
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“Tu futuro lo construimos entre los dos” idez
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