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FORMATO UNICO BuD RECEI

HOJA DE VIDA |

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

(1} DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) ! BRES

A\/Dver Otwvp Yocio

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION e - SEXO NACIONALIDAD PAls .
cCDceQrasO no. 5 2 2;"2 e l& . F§DM O co. X extranero O t‘ J_’.'?l-‘wY'QSl'y'_‘_
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secuNpactase (O NUMERO DM o
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA m wes [ ano HHIE] W YuSwA2e L, h\"} L_Nehy e
PAIS t‘ﬂ?’)f:h’:l\}\\’n PAlS EN’L'Q mﬂ,\}a DEPTO XS-QI' -0

DEPTO Ssmgiﬁlﬂ municipio ® .mﬁrl ENATD 0 00 e et

MUNICIPIO v AAVCA meerono M BN eman vl aluwyey:
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 6o, A 110. DE
EDUCAGION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

4 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: Y
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

zu.!m.lmlso. mjh]h]ﬂo- 10!)( ves [ avo FIRRA3) J

S

fo.

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
EG (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTAHA 5IDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

T . e - - - By A
UV | A0 N Pl oloaym 2 2ol RIS 220313

ME b Fal “T‘ngh AR '&-Mim'v\gﬂm% deno/s3ivaia

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

T LO HABLA LOLEE | LOESCRIBE
R|B[MB|R |B [MB|R |B |MB
- J

DQJ,W\






(3% EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1895, 489 y 443 de 19983)

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PUBLIGA PRIVADA PAIS

EMPRESA O ENTIDAD .
Suhfed m&nm&lm Y Yiviess & Sab sor | A Lolombin
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
NN Rpguin W Sudyorkef 3w 30
TELEFONOS  FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
150943 ol (0] wes 03] avo (202,59 |oa [ ] mes [ ] avo [, |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ) . DIRECCION
pevfesinsd 58 fevmbosdy Solud gublicy Gt ARG g S0y
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR o

EMPRESA QO ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA

Seuetor® Diskihad 3¢ bmisg Snlieh X

PAls
b benbyivy

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

DEPARTAMENTO MUNICIPIO )
B A Oma fea Peavin W W Al ARV <
TELEFONOS ’ FECHA DE INGRESD FECHA DgRETIRD

323939 ) oia P& mes P A aso [2.01.0 | o mes [0.2] ano 234 5] I
CARGO O CONTRATO DEPENDENE‘.‘M DIREGGION

psicobym, ~321 Awn B Kw 3 #3711

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR _

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA P.r’l.'? .

HT?S{ o L\Qﬂ W A ot mbiag

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

5 B 7. .

QMN‘\ NAWAL 220 B'VD)‘U A% Wi/ KD ﬂn'*i‘éﬂ SO R
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2031922 oia P71 wes DA] ano R3] |oia AA] mes AA] ano (2229
CAR‘GO O CONTRATO DEPENDENCIA DfﬂEC‘C!éN

241008, proveuts§ VEL JURYS (e SULERE

! " EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

Yo pitod & vimquen A tolumbyiv

DEPAR rAuENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

L o wRY v Pugwts . v hd oy ol devsigenaid
TELEFONOS FECHA DE INGRESOD FEC.‘M DE RETIRO

LSA D oia 115 MESEL__Q|ANO- ola ] mes £5] ano [Zepd)
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION .

Lol alvd LAY 1







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

4 5 TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACION MESES

AROS
SERVIDOR PUBLICO q 3 4 /(

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEFENDIENTE

¢
k\rom. TIEMPO EXPERIENCIA 3 4 ~ /}

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANGTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULD 50, DE LA LEY 190/95),

DO 1A ‘. (&
Ciudad y fecha de diligenciamiento, Oq = WWQ”’“ L\LK 2 /D 4., (;’

[4 .
FIRMA DEL SFRWD PUBLICO O CONTRATISTA

(6 X OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

J

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co






ENTIDAD RECEPTORA
/-‘ FORMULARIO UNICO
{ ’ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO (LEY 180 DE 1895)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA
. 1.1.DEBIENES YRENTAS; . .

IDENTIFICADO CON: c.cRl1 CELI2 T.ILI3 N /2 AR CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pats Lo \gondboiny [Pepariamento } y neld A Cay WP Hu v
Direccién pyl, upSWANE DL et - b, 4D 202 [T90M 23473 1vu) 9

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUIN[DAD A

NAIVES DL 4y
A NN oYy B
1992229 N

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTIGULO 122, INCISD ', DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME [] PARA ACTUALIZACION [:]
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE | JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y remas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

st CONCEPTO A A Gkl Fcp i o | D i BV AL OR i
SALARIOS Y DEMAs INGRESOS LABORALES J‘ Loy, o (\
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION —_— :
ARRIENDOS T B
HONORARIOS — E
OTROS INGRESOS Y RENTAS L

TOTAL S AVVD S An

b} Las wentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el oxterior son;

v — e RS

c) Mis bienes pal.r{rnoniales son los siguientes:

A fho W ) | G S0 CVALORE L
K1 AP0 -l m-l [ ﬁbml ¥z~ 00000
A7 HIAQ 33 % L hoaealed- SP AT )b 0 00.00

EMPLEADOR O CONTRATANTE

[Direccidn de consulta: InranctPublcadones Gents IOUWFormatosDirecdén Apoyo Corparativa/ST Recursos Humanos STOO-135
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1.41/DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

? ) = 34 1
_!haa._!ﬁz;sm R 45 c;c:(m 940.00 (3

2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En m actuahdad pamapo como miembro de las slgulanles junlns y conselos di :

b)Ala fad'la soy socio de Ias slgmenies corpnmaones, sododadas yfo asodaaones

GJEn la actwalidad: _ SILA1 NO L] 2 tengo socledad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Davip Alns e Pusean Vn{gmg colls o0z w0> | YAS2RHH

2. ACTWIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las siguientes:

: 'F)anl\:a 01-14-1¢

FIRMA DEL FUNCIONARID O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
|

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 980017770

Direccidn de consulta: Infranet Publcaciones Gents IDU/Formatos Dwectidn Apoyo Comporative/ST Recursos Humanas STDO-135
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Universitat Autonoma de Barcelona

Escola de Postgrau
Fundacié Doctor Robert

La Rectora de la Universitat Autonoma de Barcelona, La Rectora de la Universidad Autdnoma de Barcelona,
ates que considerando que

Rocio Alvarez Otavo

d'acord amb la normativa d'aquesta Universitat de acuerdo con la normativa de esta Universidad
ha obtingut, en el curs 2009-2010, els credits suficients ha obtenido, en ¢l curso 2009-2010, los créditos suficientes
del corresponent programa de mestratge, del correspondiente programa de macestria,
amb la qualificacié global de notable, con la calificacion global de notable,
li atorga el titol de le olorga el titulo de

MASTER MASTER

en en

Terapia Familiar Sistéemica  Terapia Familiar Sistémica
Bellaterra (Cerdanyola del Vallis), 21 de marg de 2010 Bellaterra (Cerdanyola del Vallés), 21 de marzo de 200

La pessona interessada, L rechorna. Vadeiegada de et

pera be Formacad Peomancenl
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El presente folio es el agregado ai documento en el que figura la firma de DON TEODORO
LOPEZ-CUESTA FERNANDEZ, Notario de CERDANYOLA DEL VALLES, Colegio Notarial de
Catalufa, en legitimacion de firma de dofia Ana Maria Ripoll Aracil, en titulo de master. expedido por
la "Universitat Autonoma de Barcelona”, a nombre de dofia Rocio Alvarez Otavo, libro indicador
numero 58, de 24 de enero de 2012,

APOSTILLE
(Convention de la Haye du 5 octobre 1961)

1. Pais: Espana
Country / Pays:

El presente documento publico
This public document / Le présent acte public

2. ha sido firmado por DON TEODORO LOPEZ-CUESTA FERNANDEZ
has been signed by

a été signé par

3. quien actda en calidad de NOTARIO

acting in the capacity of

agissant en qualité de

4. y esta revestido del sello/timbre de la Notaria

bears the seal / stamp of

est revétu du sceaultimbre de

Certificado

Certified / Attesté
5.en BARCELONA 6. el dia 28 de febrero de 2012
at/a the / le

7. por: DON JOSE ALBERTO MARIN SANCHEZ, VICEDECANO DEL COLEGIO NOTARIAL DE CATALUNA
By / par

8. bajo el nimero 11050/2012

N°/ sous n°
9. Sello/ timbre: 10. Firma:
Seal / stamp: et Signature / Signature:
Sceau/timbre: 77 A s
R FAV AN
i, > AN 2
){f .-C":. :\.‘::u Y i N Frfo?rggfufc‘; [
I P 'q !
H T 14
\:\ P § 5% [
g BAE: '
= W
S - R
:EJ "‘_} ;
ag :
=00 *
CNA0TI6T6705 N ;
& = José Alberto Marin Sdnchez
7415004 icedecano

Esta Apostilla certifica Unicamente la autenticidad de la firma, la calidad en que el signataric del documento haya actuado y.
en su caso, la identidad del sello o timbre del que el documento publico esté revestido.
Esta Apostilla no certifica el contenido del documento para el cual se expidia.

This Apostille only certifies the authenticity of the signature.and the capacity of the person who has signed the public
document, and, where appropriate, the identity of the seal or stamp which the public document bears.
This Apostille does not certify the content of the document for which it was issued.

Cette Apostille atteste uniquement la véracité de Ia signatura, la qualité en laquelle le signataire de I'acte a agi et, le cas
échéant l'identité du sceau ou timbre dont cet acte public est revétu.
Cette Apostille ne certifie pas le contenu de I'acte pour lequel elle a été émise.
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Ministerio de Educacion Nacional

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA

ACTA DE GRADO No. 2756

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES, HUMANAS Y EDUCATIVAS

En ceremonia realizada el dia 13 de diciembre de 2002 en la ciudad de
Bogota y presidida por la Doctora Maria Teresa Graciela Vélez de Mestre,
Directora del CREAD José Acevedo y Gomez, previa delegacion de la
Rectoria, una vez tomado el juramento reglamentario, confiri6 el titulo de:

PROFESIONAL EN PSICOLOGIA SOCIAL COMUNITARIA
Registro 210243020001100112400
A:

ROCIO ALVAREZ OTAVO

Identifi cada(o) con cédula de ciudadania No. 52.310.818 Santafé de Bogota,
D. C., quien cumplié satisfactoriamente con los requisitos exigidos en los
Reglamentos y Normas Legales, habiendo aprobado el trabajo de grado
titulado:

PARTICIPACION JUVENIL COMUNITARIA EN EL BARRIO VILLA
CLAUDIA, UNA ALTERNATIVA DE RECONOCIMIENTO EN LAS
ACCIONES Y SOLUCIONES COLECTIVAS.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en Bogota, D. C., a
los 13 dias del mes diciembre de dos mil dos (2002).
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

(ANTIGUO COLEGIO EMMANUEL)
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LA SUSCRITA LIDER DEL PROCESO DE GESTION DE SERVICIOS DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PARA LA SALUD

COOP. INTRASALUD C.T.A

CERTIFICA:

Que el Sr. (a), ALVAREZ OTAVO ROCIO, identificado(a) con cédula de ciudadania
No.52310818, estuvo afiliado(a) como asociado(a) a COOP.INTRASALUD C.T.A.: como
Trabajador Asociado, desempefié el cargo de PSICOLOGO, devengando una
compensacion mensual de UN MILLON OCHOCIENTOS DOS MIL PESOS M/CTE
($1802000) del 1 de Agosto de 2006, al 16 de Mayo de 2009, bajo la modalidad de Acto
Cooperativo, actividad que realizé en el HOSPITAL USAQUEN - EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO.

La presente certificacién se expide con destino al interesado, a los 03 dias del mes de
junio de 2009.

/‘7 ﬁ
éﬁm OSiéIO TORR

Elaboré: ALEJANDRO DONCEL C.

Para su confirmacion favor. comunicarse con la linea de atencién y solicitud de certificaciones
laborales: 522 46 78
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ﬁ CERTIFICACION

" ek 08 de mave de 2000

EL SUSCRITO ASESOR JURIDICO DEL HOSPITAL DE USAQUEN | NIVEL E.S.E
CERTIFICA

Que revisados los archivos de la Oficina de Contratacion del Hospital de Usaquén | Nivel ES.E. se
constata que la Doctora ROCIO ALVAREZ OTAVO, identificada con C.C. No. 52.310.818, ha suscrito con
el Hospital de Usaquén | Nivel E.S.E. las siguientes Ordenes de Prestacion de Servicios:

o O.P.S. No. 57 de 2006 cuyo objeto consistio en prestar sus servicios como Psicologa del Hospital,
ia cual se ejecuto desde el 6 de febrero hasta el 31 de marzo de 2006. Por concepto de honorarios
recibio la suma de TRES MILLONES CIENTO DIECISEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE
PESOS ($3.116.667.00) M/Cte.

o OP.S. No. 761 de 2006 cuyo objeto consistio en prestar sus servicios como Psicologa del Hospital,
la cual se ejecuto desde el 1°y el 30 de abril de 2006. Por concepto de honorarios recibio la suma
de UN MILLON SETECIENTOS MIL PESOS ($1.700.000.00) M/Cte.

Adicionalmente se certifica que cumplio con el objeto contractual.

La presente, se expide a solicitud de la interesada, dada en Bogota, D.C a los treinta (30) dias del mes de
agosto de 2006.

Atentamente,

T AIAN CHACON MORENO
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Dinamismo en Servic'lus de Personal Temporal

LA SUSCRITA COORDINADORA ADMINISTRATIVA Y DE PERSONAL

CERTIFICA QUE:

El Senor (A) ALVAREZ OTAVO ROCIO identificado con cedula de
ciudadania No 52310818 labora en Nuestra compaiia para nuestra
empresa cliente HOSPITAL DEL SUR E.S.E desde el 11 de Mayo de 2009 a
la fecha, con un conirato por obra o labor contratada, en el cargo de
PROFESIONAL Il con un salario bésico de 1,015,000 que generan carga
prestacional y ofros devengos de $505,523 para un total neto del mes
de 1.439.324.

i

Se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Enero de
2010.

Atentamente

CALI PEREIRA MEDELLIN BOGOTA, D.C. BARRANQUILLA IBAGUE BUCARAN

CALLE 23 ANorte No. 4N-11 CALLE 2 No. 12-25 CRA. 69 No.46B-46  CRA. 6 No. 46-23 CALLE 70 No. 50-03 Of. 11 CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 cl
PBX: 524 3666 - 652 8400  TELS: 331 26851 - 3316249 TELS: 2606727/2004 F.B.X.:3230622-2452644 C.C.LOS ROBLES Edificio el Molina Centro CART!
FAX: 668 3406 FAX: 331 6237 FAX: 260 7663 FAX: 232 7331 TELEFAX: 345 6521 TEL: 2610128 - 263 2133 Y

CEL: 315 5601819 CEL: 315 575 8582 CEL: 3155759576  CEL: 3155750578 CEL: 315 575 9581 CEL: 316 465 5049 Afiiado "AC

sya@serviasesorias.comeo  serviesp@lelesat.comeco  sya@epm.net.co syabi@serviasesorias.comeo  serviespeciales@edineteo www.serviasesorias.ca
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Que de conformidad con el sofiware de contratacién de la Secrefaria Distrital de Integracion Social el sefior(s) ROCIO ALVAREZ OTAVO identificado

koo

Secretaria Distrital de Integracién Social
Direccién de Gestién Corporativa
Subdirecclén de Contratacién

CERTIFICA

con el nimero de CEDULA: 52310818 ha suscrito con esta entidad los siguientes aclos contraciuales

Numero y Fecha
Tipo Contrato
Valor

Plazo

Fecha Inicio
Fecha Final
Obleto

Nurnero y Fecha
Tipo Contrato
Valor

Plazo

Fecha Inicio
Fecha Final
Obijeto

Camera 7 No 3216 Telefono 3 27 97 97 Ext 1710

558 - 16/01/2014

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

$ 35.877.600

11 MESES

04/03/2014

03/02/2015

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA CONFORMAR EL EQUIPO DE
INCLUSION SOCIAL DE LOS CENTROS RESPIRO CONTRIBUYENDO A RESIGNIFICAR
EL PROYECTO DE VIDA A NIVEL PERSONAL Y FAMILIAR DE LOS CUIDADORES Y
CUIDADORAS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD TENIENDO EN CUENTA LOS
LINEAMIENTOS DEL PROYECTO 721ATENCION INTEGRAL A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD FAMILIAS Y CUIDADORES CERRANDO BRECHAS.

4.709 - 21/03/2013

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

$ 31.403.900

11 MESES

04/04/2013

03/03/2014

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN EL AREA DE PSICOLOGIA PARA
APOYAR LA GESTION MISIONAL Y ADMINISTRATIVA DE LOS CENTROS RESPIRO
CONTRIBUYENDO A RESIGNIFICAR EL PROYECTO DE VIDA A NIVEL PERSONAL Y
FAMILIAR DE LOS CUIDADORES Y CUIDADORAS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
TENIENDO EN CUENTA LOS LINEAMIENTOS DEL PROYECTO 721 ATENCION INTEGRAL
A PERSONAS CON DISCAPACIDAD FAMILIAS Y CUIDADORES CERRANDO BRECHAS,
DE LA DIRECCION POBLACIONAL,

Pagina 1de 3
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www Integracionsocial gov.co  NIT:899999061-9



Numero y Fecha
Tipo Contrato
Valor

Plazo

Fecha Iniclo
Fecha Final
Objeto

Modificaclones

Numero y Fecha
Tipo Contrato
Valor

Plazo

Fecha Iniclo
Fecha Final
Objeto

Modificaclones

Numero y Fecha
Tipo Contrato
Valor

Plazo

Fecha Iniclo
Fecha Final
Obieto

Modificaciones

Camera 7 No 32-16 Telefono 3 27 97 97 Ext 1710

ﬁ‘;l.—
3.055 — 10/05/2012

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

$ 18.626.022

6 MESES

01/06/2012

30/01/2013

Prestacion de Servicios Profesionales de apoyo a la inclusion de nifios y niflas con
discapacidad en primera infancia en los jardines infantiles del distrito

FECHA=01/10/2012 — TIPO MODIFICACION — OTROSI()

FECHA=13/11/2012 - TIPO MODIFICACION - VALOR, PRORROGA( VALOR=$ 6.208.674
PLAZO PRORROGA =2 MESES)

733 - 31/01/2011

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

$33.153.120

11 MESES

10/02/2011

01/06/2012

Prestacién de Servicios Profesionales de apoyo a la inclusion de nifios y nifias con
discapacidad en primera infancia en los jardines infantiles del Distrito

FECHA=21/12/2011 - TIPO MODIFICACION - VALOR, PRORROGA( VALOR=$% 1.105.104
PLAZO PRORROGA =11 DIAS CALENDARIOS)
FECHA=20/01/2012 - TIPO MODIFICACION -
PLAZO PRORROGA =3 MESES)
FECHA=31/01/2013 - TIPO MODIFICACION -
DIAS CALENDARIOS)

VALOR, PRORROGA( VALOR=$ 9.041.760

SUSPENSION( PLAZO SUSPENSION=41

2.729 - 28/01/2010

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES (2008) H

$33.153.120

11 MESES

10/02/2010

09/02/2011

Prestacion de servicios profesionales para apoyar el proceso de inclusion social en la
educacion inicial de los nifios y nifias en condicion de discapacidad o con alteraciones del
desarrollo en jardines infantiles del distrito.
FECHA=13/12/2010 - TIPO MODIFICACION --
PLAZO PRORROGA =1 MESES)

VALOR, PRORROGA( VALOR=$ 3.013.920

Pagina 2 de 3
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A solicitud de elfla interesado(a), se firma en Bogota D.C., a los 29 de enero de 2015
Nota: La presente certificacion no seré valida, sin el sello seco
Para efectos de verificacién por favor tener en cuenta este codigo: 162182721

C.C. 35.504.239
SUBDIRECTORA DE CONTRATACION

Elaboro: Damariz Galvan
Reviso: Nubia Angel

-

Carrera 7 No 3216 Telafono 3 27 87 97 Ext 1710 vnw integracionsocial gov.co  NIT:899999061-9
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 Vi

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de ALVAREZ OTAVO ROCIO, identificado (a) con la Cédula

da Cludadania

Na R?2 10 R18 quien ha nrectado sus sernviclng an asta Entided 2 trovds de Qrdan o
Contrato de Prestacion de Servicios asi:

ORDEN DE

PRES[;F QCION PLAZO DE EJECUCION OBETO Cngo < gg\b?ag .
SERVICIOS DESDE HASTA DE SALUD
No, Jaco de R S0demarzode | COORDINADOR CAMAD $ 2.647.333 | TUNJUELITO
Ne. 2’3?53 gy ! “‘;gﬁ’g’ 98 ol daz‘:ﬁ'g" L COORDINADOR CAMAD $ 11.226.378 | TUNJUELITO
e e o go 30de Sepiembre de | GOORDINADOR CAMAD | § 11.226.378 | TUNJUELITO
Aok s o 1da ocre de 30de gitbrede | GOORDINADOR CAMAD $ 3.742.126 | TUNJUELITO
el el 30 donovlembre de | COORDINADOR CAMAD $ 3.742.126 | TUNJUELITO
No'f';sss 1 i 30 dedidembre de | cOORDINADOR CAMAD $ 3.742.126 | TUNJUELITO
N e idy e do 30decnerade | COORDINADOR CAMAD $ 3.742.126 | TUNJUELITO
- 21021255 il Ade ‘;’;{g“’ de i ;%ﬁ’g“’ 9 | COORDINADOR CAMAD $ 1.935.562 | TUNJUELITO
NO e - 29 defebrerode | COORDINADOR CAMAD $ 2.417.420 | TUNJUELITO
Fo 14t T e anaine COORDINADOR CAMAD | § 10.015.026 | TUNJUELITO
e e ok 30demayode | COORDINADOR CAMAD $ 5.007.513 | TUNJUELITO
”"'2‘31'2 . ! de%g? g’ de 30 dgé:'é" qe COORDINADOR CAMAD | § 10.015.026 | TUNJUELITO
No. G652 de |1 do septlmbre de 37 Go dembre do | PROFESIONAL 5 280000 | TURIUELTO
Noz- ;f?do 2 deze&e_;o de a dezrg:a;za de Eggggﬁ;f%o $ 11.200.000 | TUNJUELITO

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestaclén de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacidn de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.
Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos que
reposa en la Entidad.
Para confirmar los datos que contiene esta certificacién o solicitar informacién adicional favor comunicarse
al Area de Contratacién, linea telefénica 7428685 Ext. 1153. Cadigo de Verificacion ;BDGZ=PU1

La certificacién se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 31 dlas del mes de 05 del 2017.

(Aot N

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Pagina 1 de 2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

S| CRRTICACION RN O COTIATOT | o it v
ARICICONT) HOWBRE CARGO sEpE  § ®ED ' T
RATISTA - =
por: MARTHA MARTINEZ Auxifiar Administrativo | Tunal mﬁw de Serviclos de ﬁ
presentes actuacionas administrativas sa ejeculan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distritel 841.*2016[;?! Oonc.bd.Bogau con Olcl.I:
tacién del

hmﬂudﬁﬂﬂmﬂsﬂd&ﬂwﬂ,mhﬂombdmwhmiwdﬂﬂﬂmmhrtma
wacion, fusidn, supresidn o liquidaddn, en el presents caso de fusién, no implica sol inuidad para el ejercicio de la fundidn o pr
de resy bilidad y eficacia, se

iguras de
cio.

wli de los pri clpic dmini previstos en el Cddigo Procesal Administrativo y da lo Contencioso Administrativa,
foalm Vi el OQAC1 T WO Ond s el ite adind 1 ey il Ly w00 G0 LUD0 Rl WO el GaUGuG W PN OO0 @ SuiDd Sul, o Wi O8 BV YWD G il e i
Pt idica.
Declaramos que hemos revisado &l pi d yle doalas y disposici legsles y portanto o p para la respectiva fima.

i

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

Pégina 2 de 2

Codigo postal: 110611
wwy . subredsur.cov.co




Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR SANTAFE DE ROGOTA

Resolucion No 8729 de 25/10/2004
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ALVAREZ OTAVO ROCIO Identificado(a) con C __numero 52310818 expedida
en SANTAFE DE BTA solicité ante esta- Sec_retaria ‘Ja;auton in'del ejercicio de su profesion
segiin TITULO de PROFESIQNAL EN PSIC@LOG&A SO COMUNITARIA otorgado por LA
UNIV.NACIONAL ABIERTA Y A-:;-.DISTANC "?"UNAD" 312 2@02 y registrado en el libro 5
Folio 118 afio 2002 ; ¥ :

cumple con los requisitos

{.'__,_:.__i:ficado(a) con CC numero
sion de PROFESIONAL EN

52310818 expedida en SANTAFE DE. B
nscribirlo para laborar en el

PSICOLOGIA SOCIAL CGMU I ARlA en
D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Pa
autorizo el titulo o certificad
departamento donde va a labo

grafica diferente a donde se
n la Secretaria de Salud del
vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicion ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cddigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogoté, D.C_9- ol an b ’2004
Dada en Bogota, D.C. a los 25/10/2004 A la fecha notifiqué personalmente al
- sefor (a) Diin Alugres 17
e DETTE AhCTa CC.#_2.310: Qi¥ &6
JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS -
Director de Desarrollo de Servicios. M{,’E Wﬁ

\Elboro | Victor Sdnchez
w0 : Adriano Lozano
. T T T B

Calle 13.No 32 69 Bogot4 D,C — Colombia PBX 3649080 - www.saludcapital.gov.co
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CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA

Personeria §
' No. 2519820

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 1 de Noviembre de 2018 - 6:59 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ROCIO ALVAREZ OTAVO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y
DOS MILLONES TRESCIENTOS DIEZ MIL OCHOCIENTOS DIECIOCHO de BOGOTA

52310818

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacidn, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos pablicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

leba Sisun Lo, e

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_K6LH3_596
Link de verificacién -> http:/lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 01 de
noviembre de 2018, a las 06:58:00, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 52310818
Caodigo de Verificacion 52310818181101065800

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Q 2
O B (=8 ] 1
_ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
07:01:05
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA ACION No. 117373793

Bogota DC, 01 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanclones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ROCIO ALVAREZ OTAVO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52310818:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaclones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabllidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién

que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

|

{

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

S — e et

= —
Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA Nicio INSTITUCIGN ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:02:25 horas del 01/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52310818
Apellidos y Nombres: ALVAREZ OTAVO ROCIO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC

tecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudidal/formAntecedentes.xhtml 1/2
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P s Tt
Hoja Principal

i
i s e 0 s Earnn S At

| 2. Concopto |0 2 Actualizacion

¥'spacio reservado para ta DIAN

5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT):
i 52310818 =

7 1mpunstos de Bogota

o T

14320199647

020) I 47

4. Nimero de formulario

4

12489984(

24. Tipo do contribuyonta: ~125.Tipo da documento:

I 50 Anexos:  SI | NO x. £0. No. da Folios:

i PR T

Tial idn € da en el 1 ’uu-ré dnqulunlowwm;rm
consocuencia d a la realidad, por lo anterior, cualquior falsedad o

' Inexactitud on que incurra podra ser sancionada.
Articula 18 Decreto 2460 do Noviembre de 2013
| Firma dol solictante:

"Para uso exclusivo de la DIAN

" IDENTIFICACION
26. Numamdniﬁenﬂfmmn '

Z?Fndumdnddn
19940531

'Porsona natural o sucesion iliquida i 2 Cédula de ciudadania 1 _3. 92
Lugar do oxpedicién 78, Pals: |29, Depantamento: L B .
coLOMBIA 169 BogotaD.C. 117 olo"
/31, Primor apoiido. T Sw.mdcapel-dc 33, Primes nombrs ) e T
{ALVAREZ OTAVO ROCIO
135, Razén social: T T ) i o T -
136, Nombre comercial: - 137, S ) ’
' } T T DBiCACI'JN o ) S -
:35. l’a[s:- - 39_9..,9';‘;.-“‘1” . )
‘COLOMBIA 0.0
41, Dirocoion principal i i i - o T
CL40SUR 72G 01 BLGAP 202 CONJ CAMINO DE T|M|ZA
|42 Corroo eloctrbnico: 43.Apartadasbroo |44 Teskno t: - 45 Toldtoro 2 - i
e e i it e ST T B w0
) CLAS'FICACION

| Actividad econémica . o Ocwmsckn
. : awﬁu-d pﬂndpll - &.‘il\ri lsd&r,cuninr‘s Otras actividades o 52. Nomero
| A8, Chaigo: " a7 Fed'l.lmommm:d 4.8 Cdirjo. a2, Focha niciz actaaxd, 50, Codigo: | 1 2 ' 51. Codigo "
'assz 2004102?5f&299 20041027 1214 4.5

- Rtemnsahllidadn. candunynmbmu _ S -
"4 2 34 5 s:71 8.9 1w 1 12 Rt} ; " 5_1';“'1__‘1'&_“" 1718 |
— 25 __ -__ ot b A I - ; J- .l l " .‘
t r . . "
| 12- Ventas régimen simplificado
on
Unu.h"io_ rduamronm __“_‘_._._ﬂ.-_ _..-.:.-., !{pomaor;t o )

.I 1 2 3 ‘4l s e 1 8 10 s5.Forma | 66.Tipo s«vicao ;. 1 2 3
. b4, Cédigo. . } a o 57. M‘;f:-‘n_ i
; ' - s s8.CPC

0
Sln puriu:dc do las mﬁuums qua la DI.AN mduw
Fwma autonzada:

984 Nombre  ZAMBRANO MONTERO YISELLA

FméWm@m-n-mu 09;73.

985. Cargo: Analista Il
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS R
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 0
Hora: 12:36:22 PM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

_qz_mco_r_&p.c.

CONTRIBUYENTE NIT  52310818-7 ROCIO ALVAREZ OTAVO

Informacion Perfil Tributario

Direccién CL 40 SUR 72 G 01 IN 6 AP 202 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 7588573-3142814477 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccién rociwal@hotmail.com Actividad 1: 8515-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO

Fax Actividad 2: 5030-COMERCIO DE PARTES, PIEZAS

(AUTOPARTES) Y ACCESORIOS (LUJOS) PARA

Informacioén de
VEHICULOS AUTOMOTORES

Fecha Inscripcién 01/02/2013 Actividad 3: -
Soporte Inscripcién 15143039 Actividad 4: -
Fecha Inicio Actividades  27/10/2004 Actividad 5: -
# Establecimientos: 0 .
Fecha Inicio

4 Serior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

HU(‘?HNH Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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DIAN’

P P

),

(IMAS) para Empleados

Declaracion Anual de Impuesto Minimo Alternativo Simple

PRIVADA

1. Ao

Espacio reservado para la DIAN

2/0/1/6

2303608779586

4. Numero de formulario

P s
Vil i
(415)7707212489984(8020) 000230360877958 6
E-‘é ,}5 No. Identificacién Tributaria (NIT) 6.0V | 7. Primer apelido 8. Segundo apeliido 9. Primer nombre 10. Otros nombres E&ﬁ,é
§_§ ; 5231081 3] 7 ALV:‘\REZ OTAVO RQCIO 3
OF | 24, Actividad econdmica W_Q—[_ﬂ | Si s una correccion indique: 25.Cod. 26. No, Formulario antenor
‘2 |Total patrimonio bruto 27 120,25
_§ Deudas 28 18,00
E Total patrimonio liquido 29 102,25
Ingresos brutos del empleado 30 42,00
Otros ingresos 3 9,25
w |Ingresos excluidos de la base (RGA) dal IMAS 32
é Total Ingresas 3 51,25
g‘ Dividendos y participaciones no gravados M
‘.E. Indemnizaciones en dinero o en especie por seguro de dafio 35
é Aportes obligalorios al sistema general de seguridad social a cargo del empleado k! 5,22
E Gastos de representacién exentos ar
: Pagos catastrdficos en salud efectivamente cerlficades no cublenos por el POS 33
'g Pérdidas por desastres o calamidades pdblicas 39
; Aportes abligalarios a seguridad social de un empleado del servicio doméstico 40
& |Costo fiscal de fos bienes enajenados 41
:§ ; Indemnizaciones por seguro de vida, por accidente de trabajo o enfermedad 42
-
E Licencia de maternidad y gasios funerarios 43
& |Exceso del salario basico de oficiales y suboficiales de las FF.MM y la Policia Nacional 44
8 Seguro por muerle y compensacion por muerta de las FF.MM y la Policla Nacional 45
fieb‘ros fondos de pensidn de jubilacidn e invalidez; fondos de cesantias y cuentas AFC 46
Renta gravable allernativa - RGA 47 46,03
wg Ingresos por ganancias ocasionales 48
;E Coslos por ganancias ocasionales 49
§§ Gar ; y e gravad — 50
Ganancla ocaslonales gravables 51
Impuesto sobre la renta mintmo alternativo simple - IMAS 52
Descuentos tributarios 53
Impueste neto de renta 54
Impuesto de ganancias ocasionales 55
"g: Total impuesto a cargo 56
"; Anticipo renta por el afio gravable anterior 57
5 |Saldo a favor a0 gravable anterior sin solicitud de devolucidn o compensacidn 58
,;';." Total retenciones afo gravable 2016 I 59
‘__:% Anlticipo renta por el abo gravable siguiente 60
Saldo a pagar por Impuesto 61
Sanciones 62
Total saldo a pagar 83
o Total saldo a favor B4

AT

5. No. Identificacidn signalario

I

(415)7707212489984(8020)970643000000523108184100(3900)00000000000000(96)20171006

Il

981, Céd. Representacidn I-f |8|

Firma del declarante o dg'gylen lo 1e

senta

7

0

980, Pago total § I

444, Espacio parn el nimero inlerna de In DIAN / Adhesivo

20172p68294356
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VISIOMETRIA

NOMBRE Qv e QS 0 (_QR CITA. FECHA J2-)2 =) ¥
CCO T a2 2% ¢2.\8 OCUPACION

ULTIMO CONTROL

EDAD sexo v O F &

Proclege  INGRESOYZ PERIODICO (J EGRESO (]
EMPRERSA _ 2 Inle A SO@ = S ..

AVSC: QD VL 20 /20 VB Fud 2 svce oB Wi S VPL?ZQ
' Wle O ' 2/, VP2 0/27
O WIo MO v _Ze/zs Ol VL_Zefl e 2 YL
EXAMEN EXTERNO '
OD NORMAL [F'/ OBSERVACIONES
Ot NORMAL /] / OBSERVACIONES
EXAMEN IVIOTOR
DUCCIONES oD NORMAL/E VERSIONES NORMAL (J
ol NORMAL ﬁ
HISHBERG COVER TEST
OFTFALIMIOSCOPIA
OD  NORMAL ]/ OBSERVACIONES
O NORVIAL {3/ OBSERVACIONES
TEST ISHIHARA,
OD  NORMAL [Z/ OBSERVACIONES
O NORMAL 2/ OBSERVACIONES
ESTEREOPSIS
DX ff—)ﬁ(,h,t /)'J"/Y\—-'J Lo ?—/'F"" é‘ﬂ?j('&
/l . -
OBSERVACIONES _
Fulices Urt liez
) MB‘.‘!ing;.' f; J.
fﬁwﬁgg{g & .ffuﬂf{w‘f;gg St

FIRMA DEL PACIENTE
cCO 23|y 31 3

caile 18 a #98-70 piso 2 Cel.: 3102170700 - 3
E- mail: eulicesortizr@gmail.com

FIRMIA DEL ESPECIALISTA
RM 2esofuccon 60 &

176473117
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WO

£8-54624°%

Pagina N*
Fecha ingreso
Fecha impresion

09/12/2016 06:20:53 PM
16/08/2017 01:12:10 PM

No. de Orden :546248 No. Interno :546248
i Paciente : ALVAREZ QOTAVO ROCIO Edad 41 a I m 27 d
| Documento Id :52310818 Teléfono 1000000000000
Empresa : CENDIATRA OCCIDENTE E-Mail : 8
| Sede : LAB REFERENCIA No. Autoriza: 109
VZGk* DELSTH
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
MICROELISAS
VARICELA ZOSTER AC IG G
VARICELA ZOSTER AC IG G 29.29 0 - 0

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON HISTORIA CLINICA.

VALORES DE REFERENCIA:
Negativo: Menor de 9
Dudoso: 9 - 11
Positivo: Maycr a 11

Tecnica: MICROELISA

RESPONBAELE

]

leta:

17e pra analitica musscrals)

la enpress no @

FIRMA DE RESPONSABLE

- - '

._"’f, (:."‘"’(’;J_ -

VRl SPeds o

ealizadsz u extw

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15959351

eores

1 encaka=ad.)

Bogotd (1) 542 1110, Pereira (6) 325 4200. Manizalez (5) BB67191. Cicuta (7) 572 1055, Ibagué (B) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9550. Zipaquira (1) 8510493. Chiquinquird (B) Bs1 0493. Valledupar (s) s898339.
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1 - B T P
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Diftérico | < o+ _ =
._.n_ 4 Virus de UL79248 _iﬁ
5 Papiloma | BT ot
1 Humano
Contra 2
Hepatits B| ™ 3
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Este carné es valido en Colombia’
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

MinSalud

- PROSPERIDAD
§ PARA TODOS

Certificado de Vacunaci6n del Adulto

Consérvelo (o
: ombres:
&:C =
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién Apeliidos: ‘ Z —-(_ |
0 Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados. . Al S Eo
T i de(i::i]g:l?jrc}facd: C.[><."[I. Pasaporte No. ‘523366/6
L, POR MI Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO ) | Necimen:  Da Mes o
Biolégico | Dosis | Fecha Fa?'ﬁ%?gte Flfma Golégico Dosis| Fecha Fa\?r{%@(gte Firma
Sarampion ' ) Contra
| bl
1 Amarilla
Toxoide 2 Contra
Tetanico 3 Influenza
DmTt_érrco
J 1 P Virus de
) ¥ L m_w“na SLMErnias T F;_{apiloma
1 [ HLEF 5 ‘m-é‘a.m%:ﬂcb g, umang
Contra 2 N emand e W :
HepatitisB| 3 | * i
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SaludTotal..

Bogota, Noviembre 1 de 2018

Sefiora:

ALVAREZ OTAVO ROCIO

CC. 52310818 CL40 SUR 72 G 01 IN 6 AP 202 - 7588573
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Enero 27 de 2000. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Documento | Tipo | Afillacién |Sem cot [Sem Ant]| Parentesco | Estado Fecha de Estado | Discapacidad |
Afiliacién | desafillacién EPS | Actual |
TOS0E53020 | C | Ju-15-2016 L) (] Huomr.SE TEA 25 | VIGENTE Wingana
oS
TT471305204 R~ | Ene-12-2012 288 [] [8]¢] WWHE Hinguna
0S
52310818 € | Ene-27-2000 | 650 0 COTIZANTE VIGENTE
79529969 C_ | Ene27-2000 | G54 0 CONYUGE VIGENTE

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon soclal del aportante Usuarlo en po de coniralo| Estado de
contrato contrato
COOPERATIVA TRABAJO INTRASALUD CTA 52310818 Dependiente CERRADD |
—  PHOMOVIENDOCTA — BZ310418 Dependiente CERRADD
I PROMOVIENDO CTA 52310818 Dependlenia CERRADO |
ROCIO ALVAREZ OTAVO 52310618 Coniralo de CERRADO |
prestacion de
servicios Superior a
im
[ ROCIOALVAREZ OTAVO SZ310818 Contrato de VIGENTE
ion de
servicios Superior a
im
ROCIO ALVAREZ OTAVG EZ310818 Trabajador CERRADO
ROCIO ALVAREZ OTAVO EZ3T0618 Trabajador CERFADO |
—  SASERVICIOS VASESORIAG SAS 53310818 Dependianiz CERRADD |

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

s
F L LTy PR

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacidn no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién,
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LA FIRANCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

ARL |SUMA S

—1

Medellin, 01 de noviembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que ROCIO ALVAREZ OTAVO identificado(a) con cédula de ciudadania 52310818 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  01/08/2016 Fecha fin cobertura:  23/10/2018

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

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
EQL:EL' J:;.:‘g% LESPEcsmzmos (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERGULOSOS, INSTITUCIONES

CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAUO:

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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizaclén y Pago: La cotizaclon se realizard tenlendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El proplo de la actividad eJecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no fengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado 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 generacién vélido por un
mes:C523108181830526088

Atentamente,

@,_

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este ceriificado thens validez para sfecios do aflinddn del trabajador 8 SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A sl como para su deasfiliscién
Importante: La informacién contenida en ette certificado puede ser vakdada en i lo por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esle certificado fus generada con le informadian registrada en la bese da datos of 0112018 7,14 AM

Direccidn 1P: 100,145 246,179, 172.16.42.236
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golpensiones & Nuevopals

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ROCIO ALVAREZ OTAVO identificado (a) con Cédula
de Cludadanfa nimero 52310818, se encuentra afiliado (a) desde 07/10/1994 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cddigo Entidad 1 fFecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3985/2008

Afiliado con mayor nimero de
Traslado de Salida 2 PROTECCION S.A. 06/02,1995 cotizaciones entre 20070701 al

20071231 en el RAI

Traslado Aprobado de :
un Fondo de Pens]én a 23 COLPENSIONES 01l01/2013 No Apﬁca

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogot4, el dia 01 de noviembre de 2018.

l;',i:'a_;:’:{{_! i\

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.
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I &ﬁfﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
l iy FORMAYO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 Vi

sogoian.;_ O~ A1- A

Senores:

L \Aﬂl‘w E vy Read

¢ \
Por medio e la presente, yo XJQW\\ h‘WJQ \ O'}\] vy  ide tificado
con niimer de dosumento 5'2 v 4 \R _ autorizo 2 12 Sub Red integraca de Servicios

Salud §:° E.S.F 2 que realice la respectiva verificacion de la informacian académica die mi hoja
de vida, lo :"lerior con fines de habilitacion y demds procesos internos de la enlidad en lo referente
a coriobor: sidn de la informacién.

Cordiaiments,

Nombre: gf?t/‘f\ﬂ N/VQ‘{"S 0

No.Documento: 57 L \xy 3 \?)
Teléfono: 2 WMWY A

Pégina 1de 1 2017-12-1%






j_ﬁé:’gs SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
“ FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 Vi |

Bogota D.c_(17- NIV )QM’&Q xav] 3

Sefiores:

Unwerdided Nnooosd LE\MLD; v g 1§ faneng . VVAD

Por medic e la presente, yo 8/\7(_/\/*21 UD\(Q? 6*‘3[17\3 , idextificade

con namer:) {e decumento , autorizo ala Sub Red Integraca de Servicios
de Salud &.- E.8.1 2 que realice la respectwa venfcacnon de la informacién académica de mi hoja
de vica, lo ©:~terior con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a coriobora tidn de la informacion.

Cordialments,

Nombre: E’Q o k\\f\‘l{‘ea O-}\“}\\/O
No. Documento: 523\\? (8 | %

Teléfono: 3\\"—2%‘\{\{:}—}

Pagina 1 de 1 2017-12-11
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iﬁg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

ALTAL (A MR

it oy FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 Vi

|

Bogora o.c; O NDVE‘!ML’)}’Q LW\8

Senores:

L]
Por medis ‘e ia presente, yo P’Um ‘\\\'O{Q'l G\WRW , ide:tificado
con nimer de dosuments _ Q2 O AR _ atiorizo a 12 Sub Red integraca de Servicios
de Salud S:° E.S.E 2 que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo :~terior con fines de habilitacién y demds procesos internos de la entidad en lo referente
a corrobora tidn de !a informacidn.

Cordiaiments,

Nombre: Q/Q Q/\;W ,\\W ( Qa O '}qv\ﬁ
No. Documente: 2310 R} \%
Teléfono: ?) WZRA MY ‘3 3

Pégina 1 de 4 2017-12-13%






Sogots, DA-AA4Y de 2018

Doclora
CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS

Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Ciudad

ASUNTO: PROPUESTA PARA LA PRESTACION DIE SLRVICIOS
Respetada Doctlora:

Comedidamente me permito presentarie la siguiente propuesta, con el fin de someterla a su consideracion, teniendo cnocucain
necesidad que le asiste a la Entidad, de vincular mediante la modalidad de contratacion de prastacion de sonv
no 15\011]9'1]311 ES& gig!;g;d_t(ajo la modalidad de Actividades yfo Productos, sometidos a la supervision de la actividad tinzl
\

Ceclaro que cumpliré los requisitos exigidos por la Subred Sur E.S.E y las disposiciones legales, pues considere que rinse los
condiciones y requisitos necesarios para satisfacer los requerimientos de la Entidad, y para acreditarlos, anexo documenlos roupeninat

Presenio ia propuesta como persona natural con disponibilidad de tiempo de eﬂ m Pl‘L'{\E“ . .
Y bajo la gravedad del juramento manifiesto que no me encucktio nouo
cn el régirnen de inhabilidades e incompatibilidades para contratar sefalados en la Constitucidn y la ley. De iqual maners, aocpto i
condiciones exigidas por la Subred Sur E.S.E y manifiesto conocer y aceptar la naturaleza del contralo de prestacion d(_: SOPVIEION U
caso de concretarse la contratacién.

coon Wk U0 SW 3G 01wl b ol 292 Bamoo & Tiiniay
CoRReD Eeconeo ol NSRS - |
‘Yalwre catavw Ry

Atentamente,

QOMBREQQQ"&N &Wm&?\ﬁ;\—j
~Ne. R RAWR/NB






