SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre del | ANGIE PAOLA MORENO RAMIREZ NUmer o de Documento: 1012316154
Contratista:
Correo Electrénico: morenoangie2003@gmail.com Namero Telefénico: 3044981312
Nombre del MARTHA CECILIA Carao: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - Cadigo -
Supervisor: ROJASRUIZ 90 REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4810-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1022
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSLA ESTRELLA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
BO3TN SERVICIOS DE TUNAL 186 6 10510 $2017920 103.2%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $2017920 DOSMILLONESDIECISIETE MIL NOVECIENTOSVEINTEPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-05-06 rﬂz de Terminacion del Contrato | 5454 0639
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-06-01 2024-08-31 1 $4004310 1544
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 1860270
2 JUNIO $ 2017920
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




$3909720

$ 7914030

$3878190

$ 4035840

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de

-Cumplir con e objeto del contrato, en
coordinacién con el Supervisor de este y con las

1 é‘:e“neé?alo 36 '°§%E::ggjp'°§oc?§ (S'Sggga necesidades de LA SUBRED INTEGRADA DE | ~-/BROSDEREGISTRO
8 . ; . —7* | SERVICIOSDE SALUD SUR-E.SE.
Sistema Obligatorio de Garantia 'y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.
Redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a | -Ejecutar las obligaciones especificas acorde con | .
2 promover y prevenir la enfermedad y e los Protocolos, Guias, Lineamientos, Manuaes HFT?(I)S;F;OSL”\?E AENFERMERIA EN
autocuidado de la salud a nivel individual, | queregulan su perfil
familiar y comunitaria.
Registrar en la historia clinica la
|r|1facr>]rma§|eon d:u:gQ;irvet:jc;on Zlnfe?cr:ﬁerr]%e’ -Cumplir con las actividades inherentes al objeto
Eimulténea o inmediatamente después daé contractual, para e mejoramiento de la calidad y
«u redlizacion con Ini.spralidad aguellas incluidas dentro de los Planes de
secuencialidad ’racionalidad e(gentifice’l Megjoramiento de los estandares de habilitacion y
(I6gica, clara, 'compl ata) y demés criterios acreditacion de los servicios de salud (Sistema
3 que defina e Ministerio de Salud y gg'égc""ﬁs‘;”"agf S;agt'ioie :Z‘sca'l'gna‘; e”use""“;‘i -HISTORIA CLINICA
Proteccion Social o Entes competentes que ' . P q
. : formulen en e Plan Operativo Anua y el Plan de
regulan la materia (Resolucion 1995/1999, y; - 7
oo | noma e la | CeOn Ui Feteotes Posanioues
o . . , Cédigo de Integri e
modifique sustituya), e informar de forma | |\ repApA DE SERVICIOS DE SALUD
oportuna a la enfermera y/o médico del
. . SUR-E.SE
servicio, los cambios en e estado o
evolucion del paciente.
Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse -Apoyar la atencién de auditorias de los entes de
a los mismos incluyendo e poy ; > ¢ -REGISTROS EN HISTORIA CLINICA,
4 - i o control, presentando la informacion y/o soportes
diligenciamiento  del  consentimiento ) ) FORMATOS
informado en los casos  pertinentes requerida, que correspondan al objeto del contrato
garantizando las normas universades de
bioseguridad.
Apoyar € proceso de ata temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocién de hébitos | -Brindar atencion humana, eficaz, y de calidad
saludables, autocuidado y cuidados | tanto & cliente interno como externo que |
5 especificos de acuerdo a tratamiento y | requiera el servicio, acorde con las obligaciones HISTORIA CLINICA
recomendaciones médicas, dejando | contractuales
registro escrito en la historia clinica 'y /o
documentos destinados por lainstitucion.
-Asistir - a  Induccion  y/o  reinduccion,
reprogramada por LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR - E.SEE. y por
Otras actividades propias del perfil que las ef‘“‘?"’des autorizadas por ésita, con .EI fi_n de
6 fortalezcan el desarrollo de las actividades | COMMIPUIT @ desarollo de las obligaciones | o paciTACiONES

misionales.

contractuales programada por LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR - E.SE. y por las entidades autorizadas por
esta, con € fin de contribuir a desarrollo de las
obligaciones contractuales
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Certificados € Mes

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor
5 - 3 Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
77312308 - Anterior
2024 MAYO 2024 06 13

de
$ 1860270

Valor honorarios certificados el mes anterior en

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SETENTAPESOS

letras
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud FAMISANAR $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 58253330897
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES g,’;\ll\eﬂllEREZ PACLA MORENO 2024-06-26 21:28:06

ACEPTADO SUPERVISION

MARTHA CECILIA ROJASRUIZ

2024-06-29 15:52:41

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2024-06-29 17:39:45

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-07-17 11:16:20

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

MARTHA CECILIA ROJASRUIZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012316154 | ANGIE PAOLA MORENO RAMIREZ | KRBLDNUMT4A24 | 3,,4081312 | morenoangie2003@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202405 2024-05 ! 13/06/2024 77812308 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1012316154 | ANGIE PAOLA MORENO RAMIREZ | KR 81D g‘bjg' T4A24 | 3044981312 | morenoangie2003@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-05 2024-05 ! 13/06/2024 77312308 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1012316154 MORENO RAMIREZ ANGIE PAOLA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Menu Ira

Mis procesos

‘ Busqueda
Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar

Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 19:58:59
Angie Moreno

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos Id de pago Numero de factura

Si © No

codigos de autorizacion?

Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion

2024.pdf

Crear
Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1012316154 CTO 4810- ARL SURA 1012316154 CTO 4810- Comprador Descargar Detalle
2024.pdf
4810-2024 Mayo.pdf Proveedor Descargar Detalle

4810-2024 Mayo.pdf

Cancelar

© VORTAL 2019 Ayuda

Espafiol (Colombi ~

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 26-jun-2024
Fecha Validacion:26-jun-2024

Hoja de vida sin validar

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORENO RAMIREZ ANGIE PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®@ceQpras O No. 1012316154 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 pia [ 6 | mes [Nov | aRio | 2003 || kR 81D 744 24 SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3044981312
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL morenoangie2003@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 académico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.]12°. | 3°. | 4° | 5°]|6° | 7°.]8°]9°. |10°. 1){. MES | DICIEMBRE | ANO| 2020

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
601496 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 26-jun-2024
Fecha Validacion:26-jun-2024

Hoja de vida sin validar

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 R B MB R B MB

espafol (o castellano) X X X

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 0
Pulblica 0 0
Total 0 0
Firma electronica validador: null
601496 Documento electrénico: null Pégina 2de 3

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 26-jun-2024
Fecha Validacion:26-jun-2024

) 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

Hoja de vida sin validar

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

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 -
601496 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.
’é?‘: - RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 16-abr-2024

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGIE PAOLA MORENO RAMIREZ

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1012316154 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccibn KR 81D 74 A 24 SUR Teléfonos 3044981312 7762328

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Luz Dary Ramirez Sanchez 52095359 Madre
Héctor Honorio Moreno Jiménez 79291438 Padre

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 $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 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 CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
$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 electronico: e4583bf76ca18040dd92bafl6c05¢9fd5ad1038833736b70dd7885d87603d Pagina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
ool | futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 16-abr-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) En la actualidad: SI O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas 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

BOGOTA D.C. 16-abr-2024

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: e4583bf76ca18040dd92bafl6c05¢9fd5ad1038833736b70dd7885d87603d Pagina 2 de 2




