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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E S.E.

Persona Natural - L.
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 02-dic-2017

J

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Medina Roncacio anyela carolina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras (O No. 52746408 F® M O |coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SeEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [15_| mes [MAY] aRo [1983 || calle7s sur# 92-85
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 6637842

EMAIL daferos24@hotmail.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 TiITuLO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o |3 |4 |5 |6 |78 |on 10°‘|1)€. MES | NO | ANO [ 2000 ]
J

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC 2 X AUXILIAR CONTABLE 9 2001

Pagina 1 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S l DE_/ ﬂ\P éﬁb}*

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 02-dic-201

N

EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED CENTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444434 pa [+ Jmes 7 Javo 7 Jfow [ Jmes [ Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ORIENTADORA PARTICIPACION COMUNITARIA Y DIAG 34#5-43
I EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
UPSS RAFAEL URIBE URIBE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO A CQRREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. redco@eserafaeluribe.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 DIA mes [6_ ]| ano [206 ||oia [17_] mes [10_] aro [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
orientadora atencion al usuario cra 12 D 26 A 62 sur
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. redco@eserafaeluribe.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pia[5 |mes [2]ato [206 ||oia [30_| mes [« ] aro [08 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
orientadora atencion al usuario carrera 12 D No. 26 A 62 sur

Péagina 2 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E S.E

SICEAP&

Ultima Actualizacion: 02-dic-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

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 | Pals

SERTEMPO(EN MISION 4-72) X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogotd D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4199202 oia [6 Jmes [s_] ano [200s ][0 [0 ] mes [0 ] avo [0z ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CAJERA ADMINISTRATIVO DIAG 25G#95-A55

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 0 1
PRIVADO 3 5
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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 180/95).

Aﬂ*/‘fla &m}mu )/fc//m), ﬁ-

__ 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

Kov 2013

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA D E Vl DA CENTRO ORIENTE E S E. —
Persona Natural S IDE-—A P @

e L T T ————y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 02-dic-2017

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

Pagina 4 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIYO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

IDENTIFICA .E. A B N° z_’}q éﬂg& CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

P.ais C_,D\DmblO |Departamemo CA)"'L)IV\I‘J AT |Municipio BC(AO‘Z)
Direccion chllﬁ.??) Sy + CIZ—85 Teléfonos a 2532 I!Z _ 51:22‘(@@2

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

ar\o« Eu!m Korncanuo Newrn 4l 63’ 4945 Hamid

Xebe Cloy Mo 14. 3720512 Papd
(Cecne Hedina Poncancd 39.890 913 Hermewo

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION B
IPARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D * ,QUE 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 rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES " P) }6(') o)
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS '
GASTOS DE REPRESENTACION =
ARRIENDOS -
HONORARIOS v =
OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL s B I500D-

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

528420 | 20 de_ \olia

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Di de icaci Gente IDU/F ireccion Apoyo C ivo/ST R Hi STDO-135



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

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

—

¢)En la actualidad: siL]l1 nold2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |N®

ccd:1 cedz2 Ti03

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

[ DETATLE DEJCASTACTIVIDADES i IR /| [ | FORMA DE PARTICIPACION ™ T 1]
n Y \n £, ?DC@(‘)&D N 2D\ 3+

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-QAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

Direccién de aneV iones Genle IDU/F ireccién Apoyo C ivo/ST R

S

STDO-135



|
La Repiblica de Colombia
€l Ministerio de Educacion Nacional
p en su nombre el

Centro Educativo Bistrital

Antonio Baraya

Aprobado por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota, B.C.,
gegin Regolucion No. 8052 del 21 ve BDiciembre de 1998.

Confiere a:

Anyela Carolina Medina Roncancio

T.3. 830515-06238 de Bogoti
el Titulo de:

Wachiller Académico

Por haber cursado p aprobado los estudios correspondientes al nibel de
Evucacion Media Académica, (Acticulo 28 Lep 115 de 1994);
segin log planes p programas bigentes

Rectar, Secretaria

ANTONIO, BARAYA

@notabo al Folis _O02  del Libro para Control Interno de Biplomas No._o004

Bado en Bogotd, B.C. a 24 de Nobiembre de 2000

$o requiere Registro de la Secretaria de Educacion, segiin
Becreto 921 del 6 de Mapo de 1994, del Gobierno Racional.

A3 Jmpreseres Lda,



ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL

ANTONIO BARAYA
JORNADA TARDE
CALLE 27 SUR No. 22 A- 02
TELEFONO: 2392503
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

Inscripcién S.E. 6953 Inscripcion DANE. 11100115737

t. la ciudad de Bogota, D.C., a los veinticuatro (24) dias del mes de Noviembre de 2000, se reunieron con el fin
de formalizar la graduacién de los alumnos de Ultimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectoria
del CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL ANTONIO BARAYA JORNADA TARDE. Institucién aprobada en el nivel
de Educacién Media Académica y autorizada por la Secretaria de Educacién de Santafé de Bogota, D.C., para
otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO; segun Resolucién No. 8052 del 21 de Diciembre de 1998.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios  correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica se procedid6 a otorgar el Titulo de

BACHILLER ACADEMICO; al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se
relacionan a continuacion: :

Anyela Carolina Medina Roncancio
T.I. 830515-06238 de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 004 del 24 de Noviembre de 2000, consta de 79 alumnos;
comienza con el nombre de ARANGO VALENCIA JHON JAIRO vy cierra con el nombre de WOLF BRICENO
™ *VID EDUARDO Firmada por STELLA HAYDAR CRUZ (Rectora) y NOHORA ROMERO RUIZ (Secretaria).

Dada en Bogota, D.C., a los veinticuatro (24) dias del mes de Noviembre de 2000.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacién segur, Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994; del Gobierno
Nacional.

TELLA HAYDA QPCRUZ NOHORA ROMERO RUIZ
edfora

Secretaria
C.C. 35.460.302 de Usaquén C.C. 51.652.391 de Bogota

A.P.. IMPR  ORES LTDA.
3491593-2496524




EL CENTRO DE DISENQ Y METROLOGIA

CERTIFICA

Que ANYELA CAROLINA MEDINA RONCANCIO identificado(a) con Cedula de
Ciucadania No £2.746.408 de Bogota, realizé y aprobé ¢! curse de MANEJO BASICO DE
HERRAMIENTAS INFORMATICAS con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuva
una evaluacidon Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

0 Reprobd -
A: Aorobé

Se expide en Bogots, a los dos (2) dias del mes de mayo de dos mil trece (2013)

Firmado Digitalmente por
GERMAN ANTONIO MENDIETA MENDIETA
SERVICIC NACICONAL DE APRENDIZAUE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERMAN ANTONIO MENDIETA MENDIETA
SUBDIRECTOR CENTRO DE DISENO Y METROLOGIA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conacimiento

La sutenticided de este documenio puede ser verifica:lz en ¢l regisiro electrdnico que se encuentra en la pigine web hitp:/fecnificados.sena.edu.co, bajo el nimero
CIInB0496903CC52746400E.




EL CENTRO DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA Y
TELECORBURICACIONRES

CERTIFICA

memmmmmmmmmmwde
Cadadaniz Na 52.746.468 de Bogotd, realizd ¥ aprohd et cursa de IDENTIFICATION DE
IDEAS Y FORMULACION DE PLARNES DE NEGQCIO con una intensidad horeria de
Cuzrents {4£0) y chiuvo una evaiuadan Apto (A) con una equivalendia de ($.8)

Eqavalencia de Dvaiuaciones:

D: Repsobd
A: Aprohd

Se expide en Bogots, a los dnce (5) dias del mes de agosto de dos mil trece (2013)

Firmado Digitaimente por
SONIA CRISTINA PRIETO ZARTHA
SERVICIC NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Decumenta
BOQO‘Z. - Colombis
SONIA CRISTINA PRIETO ZARTHA
SUBDIRECTCRA CENTRO DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: tipa Orgenizacitn con Conotimiznte

T2 smmenticided de cste documeato pusde sor vaficada e of regisiro ciecménico que st encuentra @ e pigire web httpffcertific ¢ samacdico, byjo o nimer
M IBBOSSSHTCCSITASAORE.
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE EL

Chnslilscdo ‘éa/ra-(vf/m ton 2000

EDUCACION NO FORMAL

CON RESOLUCION OFICIAL NO. 2530 DEL 18 DE MARZO DE 1997 DE LA
SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA QUE:
CC cNo.52.746.408 do PBogota

ASISTIO Y APROBO SATISFACTORIAMENTE LOS ESTUDIOS BASICOS DE
CAPACITACION DEL PENSUM ACADEMICO Y HABIENDO CUMPLIDO CON TODOS LOS
REQUISITOS Y PRUEBAS REGLAMENTARIAS, LE CONFIERE EL PRESENTE
CERTIFICADO COMO TECNICO LABORAL EN :

Conlabilidad y Computacién Inlograda

QUE FIRMAMOS Y SELLAMOS CON LOS SELLOS DE LA INSTITUCION EN LA
CIUDAD DE BOGOTA, D.C. EL 22 DE ENERO DE 2005

) A
p_— ( ’:z/é/ ;,1;;;,;\;9@7 \%aawg

RECTOR )/ SECRETARIA
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LA DIRECCCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora ANYELA CAROLINA MEDINA RONCANCIO,
Identificada con CC. N° 52.746.408, presta sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E., mediante contrato de prestacién de servicios, segln se relaciona a continuacién.

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR C-TO
258 05/02/2016 04/03/2016 $ 2.240.000
1428 20/06/016 31/07/2016 $ 2.840.000
02-PS-0520-2016 01/09/2016 18/10/2016 $ 1.920.000
PS 4580 2017 01/07/2017 EN EJECUCION S 4.050.000
OBJETO

REALIZAR ACTIVIDADES COMO BACHILLER DEL PROGRAMA DE LA RUTA DE LA SALUD EN EL
PROCESO DE ATENCION AL USUARIO Y PARTICIPACION SOCIAL DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. ;

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Realizar proceso de Orientacion del programa de la Ruta de la Salud de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente de acuerdo a las indicaciones y compromisos establecidos con la coordinacién del
programa. 2. Realizar diligenciamiento de los formatos y aplicativos requeridos desde la oficina de atencién
al usuario, programa de humanizacién y programa de la ruta de la salud, teniendo en cuenta los criterios de
oportunidad, calidad y congruencia. 3. Recepcionar al usuario e informar sobre el servicio solicitado. 4.
Responder con integridad y buen uso de los equipos con que cuenta la Ruta de la Salud de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente. 5. Entregar al coordinador de la ruta de salud el registro de
las acciones realizadas diariamente. 6. Laborar acorde al procedimiento Ruta de la Salud de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente Cumplir con los planes de mejoramiento con base a las
observaciones emitidas por la jefatura de la oficina de atencién al usuario, referente de humanizaciéon y
coordinacion del programa de la Ruta de la Salud de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente. 7. Implementar el protocolo de bienvenida de acuerdo a las especificaciones establecidas desde el
programa de humanizacion de los servicios de salud. 8. Brindar y socializar sensibilizaciones con referencia
a la operacion del programa de la Ruta de la Salud de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente y temas de prevencién integral de salud. 9. Aplicar, y tabular encuestas de satisfacciéon a los
usuarios que utilicen la ruta de la salud segun indicaciones. 10. Asistir a reuniones programadas con la
jefatura de la oficina de atencién al usuario, referente de humanizacién y coordinacién del programa de la
Ruta de la Salud de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y demas a las que sean
citadas. 11. Reportar novedades a la coordinacion sobre situaciones que se presenten durante los recorridos
por los hospitales o en los mismos centros que componen la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente. y Reporte diario al inicio y al terminar la jornada con el coordinador para informar posibles
traslados con el fin de establecer oportunidad de servicio. 12. Vestir adecuadamente el uniforme y su
identificacién. 13. Mantener, responder y hacer uso racional del equipo de comunicacién (celular)
manteniéndolo prendido y registrando las llamadas en el formato asignado para tal funcién.14. Participar en
las jornadas, eventos y escenarios colectivos en los que participe programa el Ruta de la Salud de la Sub
Red Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente. 15. Reportar con anticipacién solicitudes de permisos o
contingencias por citas medicas al coordinador y referente de la Sub Red Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente. 16. Informar con antelacién no inferior a 15 dias la solicitud de terminacién o suspension del

Diagonal 34 N° 5-43 ' »
Cédigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Info: Linea 3649666 M EJ O R

PARA TODOS



contrato. 17. apoyar el proceso de registro de planillas cuando se requiera. 18. Las demas que designe el
supervisor del contrato.
Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 28 de agosto de 2017

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea telefonica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-
45, oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANCQ& RODRIGUEZ

Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada.

Revisd y Aprobé: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccion Contratacién Opsj

Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico Administrativo (‘}/

i

Diagonal 34 N° 5-43

L d
Cébdigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Info: Linea 3649666 MEJOR

PARA TODOS
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SERTEMPO BOGOTA S.A.

Nit. 8600588756

CERTIFICA

Que el(la) Senor(a) ANYELA CAROLINA MEDINA RCCANCIO identificado(a) con Cedula de
Ciudadania No. 52746408, como trabajador(a) en misién bajo la modalidad de contrato por duracién

de obra o lzbor determinada, ha tenido las siguientes contrataciones laborales:

CARGO SALARIO INICIO TERMINOC DE
CONTRATO LA LABOR
ASESOR DE ADMISION (A)- 1853 674,000.00 2010/05/01 2010/10/02
ASESCR DE ADMISION Il - 1653 674191 2010/10/26 2011/04/20
ASESOR SENIOR OFICINATIPO B 650.000.00 2009/05/C4 2010/04/30
CAJERO DE OFICINA PRINCIPAL -1718 £95,366.00 2011/04/25 2012/04118

Durante les relaciones Juridico - Laberales - Temporales SERTEMPO BOGOTA S.A., cumplid las
disposiciones legales sobre le pariicular, en especial sobre la temporzlidad y acreencias laborales en
general. ‘

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a) el dia jueves, 10 octubre, 2013

Cordialmente,

: : & i
ih ddsT &= . Dertempo
e T el o Ererea

Nit. 850.058.275-6
Claudia Herrera Bermudez

*Barranquilla PBX.:(5)3506236 *‘Bogota PEX.:(1)3217088 *Cali PBX: {2)3120604 Fax.Ext.2120 - Cii 13 £ 73-54 Gf1T 102
"Ibagué Tel.: 2700720/ 22 Fax.: 2700718 "Medellin Tele.: 2606133 *Neiva Tel.: 8712321 Fax.: 8715383
‘Pereira PBX.:(6)3345777 - Cra 6 # 22-56 Piso 3 *Tunja Fax.: 3403279 Cel.: 3137673586 - Cra 8 # 21-32 Local 1-2
*Villavicencio Tel.: 5630132 Fax.: 6630939 “Bucaramanga Tel.: 6633244 CEL :3002040873
‘Popayan Cel.: 3005531317 *Tuquerras Cel.: 3144616082 “Pasto PBX.:(2)7314114 - Cel.:3013172920- Cll 152 No.31 B-14 B/ Las Cuadras
*Buga Tel.;(2)2363662 - 2360825 - Cel.: 3005631338 Cra.14 # 5-53 Ofic. 502
WwWw.serempo.com.co



SERTEMPO BOGOTA S.A,
Nit. 860058375

CERTIFICA

Cue ei(le) Senor(z) ANYELA CAROLINA MEDINA RONCANCIO identificado({z) con Cedula de

Ciudadania No. 52746408, como irabajador(g) en misién bajo la modalidad de conirato per duracion

de obra o labor determinada, ha tenido las siguientes contrataciones laborales:

CARGO SALARIO INICIO TERMINO DE
CONTRATO LA LABOR
CAJERC DE OFICINA PRINCIPAL 1 - 17 695,366.00 2012/04/25 2012/10M10

Durante las relaciones Juridico - Laborales - Temporales SERTEMPO BOGOTA S.A., cumplid las
' disposicicnes legaies sabre le particular, en especial sobre la temporalidad y acreencias laborales en
general.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a) el dia jueves, 10 octubre, 2013

Cerdialmente,

ot e P £ Dert
it J 2 e FL—Cf‘ﬂpo

Nit. 8680.053.975-6

Claudia Herrera Bermudez

*Barranquilla PBX.:(5)3506236 "Bogotd PBX.:(1)3217088 "Call PBX: (2)3120804 Fax.Ext.2120 - Cll 13 #78-54 OfiC 102
“Ibagué Tel.: 2700720 / 22 Fax.: 2700718 *Medellin Tele.: 2606433 *Neiva Tel.: 8712321 Fax.: 8715383
*Pereira PBX.:(8)3345777 - Cra 6 # 22-36 Piso 3 *Tunja Fax.: 3403279 Cel.: 3137673586 - Cra 8 # 21-32 Local 1-2
*Villavicencio Tel.: 6630132 Fax.: 6630239 *Bucaramange Tel.: 6833244 CEL :2002040875
“Popayan Cel.; 3005631317 “Tuquerres Cel.: 3144616082 "Pasto PBX.:{2)7314114 - Cel.13013175320- Cll 132 No,31 B-14 B/ Las Cuadras
“Buga Tel.:(2)2363662 - 2360825 - Cel.: 3005631338 Cra.14 # 5-52 Ofic. 502
www.seriempo.com.co




REPUBLICA DE COLOMBIA | V
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52.746.408

NUMERO

MEDINA RONCANCIO

APELLIDOS

3

FECHA DE NaCIMIENTO - 19-MAY-1983

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 B+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

15-AGO-2001 BOGOTA D.C. , |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ;

REGISTRADORA' NACIONAL |
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-1500115-47110551-F-0052746408-20030825 0001003237N 01 139597334



D I A N@ Formulario del Registro Unico Tributario MALESTTE
Hoja Principal e —————r

T e s s e R

2. Concepto "ﬁo——szc(uallzaciOn

Espscalrsisiade RIEDIN 4. Numero de formulario 14416960925
o
. ‘.:%
A < :
(415)7707212489984(8020) 000001441696092 5

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV [ 12. Direccién seccional 14. Buzdn electronico

y B,
527 46 408 ; = 9 Impueslos de Bogola {m
- IDENTIFICACION 7 (\\ /( N~

24 7hiun'ae ;o;mm;yeme 25. Tipo de documento. 26. Numero de Identificacion: \ \J 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion lliquida ZJCédula de ciudadania [1]3 512|7 IZ 001 |0 8 11 5I
- St =

Il ugar de expedicion 28 Pas 29 Departamento I‘t] 30 “CmdaﬂlMYhmcvplo:

ICOLOMBIA 1 6 9 BogotaDC 141 1 A Bogota, DC. - 0/0}1
131 Prmer apeilidc 32 Segqundo apellido 33 Primer no:nl;re g 134 Olr'.;s:;t;r_nb_res TN

[MEDINA RONCANCIO ANYELA , [CAROLINA

35 Razon social

36 Nomb; c:mercm; = 37 Sigli\
P N -
/mmaw N T
38. Pais 39. Departamento 40. CmdédlMumc@ii
COLOMBIA 116/9]|Bogota D.C o= '1]1]/Bogota, D.c. [0]o]1]
a1 Direccion principa > NS T~ o
CL73SUR 92 85 i 4 .
) digo postal 7 <—r44 Teléfono 1. 45, Teléfono 2:

42 Correo alectronico 33 Codngo postal giefonc )
daferos24@hotmail.com ‘1 [ TIN r} ISR l 1T l6i6§3‘7{8i4'2 [__T [T 1312]312l2|4]610|°l7
e ~— __CLASIFICACION

Actlvlc@.coudlmlq)\vj Ocupacién

Actividad principal ctivi ncu a Otras activid

§2. Numero
hcodigo J ’ 47. Fecha inicio actividad: ] l 48. Codigo:, 4\ feclkﬂmcan d: 50. Codigo: r 1 2 51. Cédigo establecimientos
829920160114..,;e,.Lv,._“'- NN I LI []

Responsabllldades. Calidades y Atributos
12 | a :'4 = “"*ij 8 i 'TwI 11 } VljaJ_g_L 15 | "’J,A",,L” [ 19J_20_L21 [22 [ 23| 24 [ 25| 28

3 Codgo 1 2 | d 3 i i,‘ . -~ 4 % . L

I

| \ |
(\\ ;‘,

12 Ventas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
e T ee—— =
[ ] 2 3 [ 4 ] 5 J 6 [ 7 [ 8 _l 9 Lw
[ : | [ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
| | | |
54 Codigo do oo i D SO S W V. L — 1 57. Modo [ |
11 12 l l 14 L15 | e [ 17 L 18 19 | 20 | D D - =
Lmiks o S e 1 seec | [ [J][T]] [T
Lt e
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su rendvacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: S| D NO 60. No. de Folios: i 61. Fecha: [2 017 |0 6 [0 1]
La informacién contenida en el formulario. serd responsabilidad de quien lo suscribe y en l Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice

cansecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior. cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada

Articule 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante

| Firma autorizada

984 Nombre MEDINA RONCANCIO ANYELA CAROLINA
| 985.Cargo:  CONTRIBUYENTE

|

Fecha generacion documento PDF: 24-10-2017 01:41:49PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 26-10-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 4:02:09 PM

e INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTA D.C.
CONTRIBUYENTE NIT 52746408-2 ANYELA CAROLINA MEDINA RONCANCIO

Informacién General

Direccion CL73 SUR 9285 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 6637842 / 3232246007 Régimen Tributarioc REGIMEN SIMPLIFICADO

Di ion electroni daferos24@gmail.com
ireccion electrénica Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax &
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 15/01/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 15304311 Actividad 4: -
w - Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 14/01/2016
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese o ) . )
Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002324301

# Establecimientos: 0

) Fuente ICA TE TOCA
N 2 Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
oGOTA Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Este carné es vélide.en Colombia
Serd exigido-para entfer a zonas de riesgo

Cansérvelo

En caso de requerir el certificada Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

‘j Saramplén 1 E?e'i,‘,'g
¢ - | "Rubéola M Amanil
; | E i Z 4
: | toxcide | 1. g LENE—%M Lz Contra
A e e L.
| Diftenco 3 i A —
" ||« I - Virus de
5 — _ i} AidE( &) Papiloma
1| 0T ENE il e e b e Humano
Contra Z_LJ UN 2017 s - /9
Capam's B, 3 &v0- 213 oiul‘scmﬂ“' ol - i 423
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CLINISUR IPS 1 LTDA
J g C‘—) {hJ ( 00014826¢

s Sulud (J-.-up: u;n':;ll
vit. 900.148264-9 Cadigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

| EMPRESA: PARTICULAR FECHA 15/01/2016 13:40:00 " I |
{ % 2.

| PREOCUPACIONAL O INGRESO V] POS-CCUPACIONAL 0 EGRESO O PERIODICO [} fj»;g}._ f
1 NOMERE Y APELLIDO: ANYELA MEDINA | C.C 52746408 fegs |
i EDAD 32 Afios SEXOF CARGO A DESENMPENAR ORIENTADORA ’ I
] EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS ' ' _7

Evaluacién médico ocupacional Vi Examenes de laboratorio St[] No &
Visiometria O Gic(J Col (J Trgh (J Otos (]
Audiometria OJ Cuales

i Espiromelria O

Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor(a) se presenté a valoracion médica e dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

{ APTO PARAEL CARGO [V MOTIVO PARA LABORAR

| NO APTO CIMoTIVO
| .
!

| OBSERVACIONES
i CONTROLES EPS- USO EPP
— -

i EXAMEN PERIODICO . N
| Puede continuar con su labor SI3 No [ Se sugiere reubicacion laboral SI{: NO [

YAMEN DE EGRESO

|
I
!
i E

| Sospecha de enfermedad profesionai SIT] NO (] cual

1
i

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

~" Dr. JHON A, PEREZ

: Meéedico Ciruiano
Esp. Salud Ocupaciona|
Lic. 5.0 7344a-314 U.N.8.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

J‘ﬁ_:ldc. ()m;ﬁ)/h’?:) %iu&ﬁ

FIRMA DEL PACIENTE

Direccion: CALLE 27 SUR No | 9-07
Tel: 2784705 )

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

P)Dac)fb n (&)

Distiguido Cliente: Con el diligenciami de este fi lario na\pexmit'm: adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externaf
© 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este p es de obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como|

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia N | de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de)
vado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

roveepor ) [parmicuLar O CoNTRATISTA [} |servibor uBLICO () oo [ CUAL: :

cBd 2O e O e 5794640 ?)m 3 . 2001/ nR /45
£ RESDENTEYN '

COLOMBIA?  SI DNO

TERO(A) a CASAD& DNORCIAEA) UNION LIBRE D

F

CODIGOS C11U

privcreaL:  [C]  secuNparia: O




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

\ ; GoierNo () comeraal’) mnwaD
pxportaciones [O) acrico{ ] enercend) mnvanaiT)  mansol ]  meavor(Th

. 

ECLD G t 1034 | Boaots

Onm"b:df)ro

; P | 110

Cral20 + 32558 “Peapts Aronqo 39204)7 - 314

i O D e e e

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

vporTacioN  [C) exportacion [) transrerencias [J prestamos (C)  pacoservicio ] o) CUAL: [ .J

Quien suscribe la pi licitud, obrando en nombre propio, de vol ia y dando de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar limi a lo sefialado al resp en la Circular Externa 009 dej

W

2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién’™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provi de las sigui fi (detalle, ocupacién,
profesidn, negocio, etc.):

[__O&AMDLM@” Fl’ USLarie J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas pladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
adicione, complemente o modifique), ni efi é destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediat. cir ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

I6 Cuando a ello haya lugar, au!onm a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la llquldncnSn del (los) Contrato (s) que me vincule (n .(..J

4 YR TEATETTEN TR TN ATS A TRTT OIS FEAVEAAG TNTT AT TIVS AYEFRRATTII VY AMADITRAITTT PO o o) s . o t2 8 g "8 SRS ES

P P e W TIAR R O MRS




TR SRR IETRSNINTRINNNTY SRR N S NA VS SRS SRR RN T B ERRYSIR R SN0 3 ERAR) FRCHA: 2017-08-22

Asalariado:Cestiticacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de i g y retenci + declaracién de renta si es declarante.
ensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
.:thllﬂllll Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicand vigencia y tipo de servicio o constancia de]
Icomisiones o certificado de inversi o de arrendamiento o ex! bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certifi
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si p tados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del dor legibl I
|[Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si

declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

lS. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a decl
6. Estados Financieros del ultimo periodo dmpomble, expedidos de conformidad con lu normas vxgmes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debid fi con imiento ante Notario Publico.

hNOTA. Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( Arrendami venta activos, h ias, legados, donaciones, etc.)

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ei i impartidas por la Superintedencia Nacional d
!Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la I.cylSSl de 2012, las disposiciones que buscnn la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal

disposici6n, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, y | del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lof
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

iDechm expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacédn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas,
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sern tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguient
finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c)
jecucion y el cumplimi de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de . f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bxena
servicios dos. g) C lar el ," i de los requisi pamaccedetealouenwmsdesduddelSulmGen«aldeSepmdadSocwlenSalud.h)u laboracién de dios té
disti dlisis de tendencias del doy, en | dios técnicos del sector salud. i) Envio de i i6n relativa a de satisfacion de clientes y usuarios yofeﬂu

| com:mnleo de venta de servicios de salud y olrou servicios mlmomdoc con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de i 5n de Suj de tributacién en los Estados Unidos al Intemnal Revenue Service (IRS) y/o a la Du'eccxén de Impuestos y Aduanas)

acionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Accoum Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl plicables. 1) I bio de|
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del i que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) La|

peronas juridicas que tienen la calidad de iadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad: ios para el cumplimi de derechos y]
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abo,
intemos y exteemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios|
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de s de seguros y/o 8 e) A le UIAF |
Fi Ida, ya quir otra p Jjuridica legal autorizada para la administracion de bases de datos para efi de la prevension y | de fraudes, la seleccién de riesgos y control def
|Irequisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de dios técnicos y estadisti
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es 10 reali fe ias internacionales de mis datos
cumplir con las finalidades del i p:l
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p I ibles, de conformidad con la definicién legal vigente.
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el i de datos ibles, en al, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de imi del cliente o parte, se debe tener en ideracion que el capitul )Gdel Titulof
I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido)
obligados a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFOR.MAC]ON Que como titular de la infc i6n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las i iones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Sal
ICentm Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta sutorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamient
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seréin : a) La Subred Integrada de Servicios de Sal
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cuelquier

P juridica legal autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y | del fraude,ANDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ

BT ECTDANIC DE O NNT A9TN



3 : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
vigiv: g6 et ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

g Sunresimegtisi €

B G Orlenie (4

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO RIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO 2 N
A M{L LLM()/I”D Wzy Z
{ Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

FE TR
1. Fecha
3.Nomu re del fumcionario o 3.Nombre y Cargo de
Asesort quien verifica: B
; 4. Lugar de la
4. s X
Lugar de Ia Enlm ;
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: | ) O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




SUPTRINTENDENCIA FINANCIE RA
DE COLOMWEA

YIGILADOD

BBVA

REPORTE ANUAL DE COSTOS TOTALES

Apellido y nombre o razon social del Cliente: C.C.oNIT-DV

ANYELA CAROLINA MEDINA ROCANCIO 1 52746408 0

i
| Direccion y ciudad: Periodo de reporte:

CLL 73 SUR # 92-85 BARRIO BOSA RECREO ENERO 01 A DICIEMBRE 31 DE 2016
BOGOTA

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.35.4.2 1 del Decreto 2555 de 2010, BBVA le informa el consolidado de los costos generados en

| los productos que tiene con nosotros, regulados mediante contratos de adhesion, durante el periodo de reporte anteriormente mencionado:

|

i Cobros asociados ; : : g

i Producto a los servicios' Cobros a favor de terceros Retenciones Tributarias

|

Cuenta de Ahorros 10,950.00 0.00 27,651.00
Cuenta Corriente 0.00 0.00 0.00
Tarjetas (Débito y/o Credito) 0.00 0.00 0.00

| Préstamos ‘ 0.00 0.00 0.00
Otros 0.00 g 0.00 0.00

El detalle de los valores aqui reportados puede ser consultado en los extractos bancarios que mensualmente le entrega el Banco,
los cuales también estan disponibles en www.bbva.com.co

EN BBVA BRINDAMOS ASESORIA GRATUITA PARA CREDITOS DE FOMENTO, SIN COBRO DE COMISION DE ESTUDIO.

I
|
!
|
: LAS EMPRESAS PUEDEN PREPAGAR O CANCELAR LA CARTERA COMERCIAL EN EL MOMENTO QUE DESEEN SIN COBRO
’ O SANCION POR CANCELACION ANTICIPADA. (BENEFICIO OTORGADO CONFORME A LA LEY 1555 DE 2012).

\ PAGAR LAS COMPRAS CON TARJETAS DEBITO Y CREDITO BBVA NO TIENE COSTO ADICIONAL.

|
! TENER TU NOMINA EN BBVA TE CUESTA $0.

| NO PAGAS CUOTA DE MANEJO POR TU TARJETA DEBITO Y NO TE COBRAMOS LOS RETIROS EN NUESTROS CAJEROS.
i

|

j Ciudad BOGOTA DC
‘ Fecha de expedicion 30 03 2017 BBVA COLOMBIAS. A
NIT 860.003.0201
! Oficina 0767 BBVANET
L g
adelante.

BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

No. de Radicacién

compensar | eps
1P 12 o> e Da . ,._s;alud

Fec?a de’ ad caclon

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las ms?rucc:wnes que se encuentran anexas al formuIano antes de diligenciarlo) B ) :
B PP i 3. Régimen i :
{+Tpoh ganin 2o e Amlag:;iganleo P2 (RiGgectia 2 7 4. Tipo de afiliado: A. Cofizante B. Cabeza de familia C. Benefcnano D Codigu L
. Afiliacis ividual: * ™| | A Contributivo |, ¥
A. Afiliacion D A. Individual cibesn g6 Familig ClFektisioral ontributivo {a tegislrar por EPS)

" | B.Repotted « Beneficiario . o ; ; A . &}
A 'Noveg)aodees © afiliado ardic:iogal |:| D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A, Dependiente D B. Independiente | . |C. Pensionado D ~ G 3
A AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellldas y nombres

[ ® SRR N Ve Capleme

’i?z",& [ o) ‘t-~rw‘fmi¢'r ¥ n;;,;», : U aarpl pemtpo

7T d d ded 9. \ i gt " . —~

de id Ipo i ‘? gmerts |C_C.—| Bclt:'l ilo;:':(riza: i f}? :} L:j Ly (J{:Fs Famzl:w?nu jMasculinoD l:«:f;?:;:e |’§ ﬁ" ;:} E‘f I’? H‘ F‘ ) E

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11. Etnia |12, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial ke 15. Administradora de rigsgos laborales - ARL _—— 16. Administradora de pensiones
| |mieo[#] [7] [1] condicien [ T] 7] | M“aﬁ"%@'{@‘"} 2’ Wy Forvem
17. Ingreso bage de cotizacién - IBC { 18, Residencia +-, J " ey ‘ - l 5 o
EEE) }b, s o i +Aﬁgwgga gg&%@qf’g?ﬁ&z#@mga_
1$ oo L Bl ]
T Erets 24 ;‘ed é’irimﬁ_{..ﬂ L 2 ) Urbana Rural {

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o companero(a) permanente cottzanle)

19, Apellidos y nombres
Prim

erApelido

20. Tipo de documento C] 21. Nimero de documento 5 D i D 23, Fecha de _ .
de identidad d de identidad £ 200 hemeie Maseainp nacimiento | 0 | DM | M| A]A|A
Datos bésicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
; 25. Tipo de documento . 127 sexo
24, Apellidos y nombres ! de identidad 26. Nimero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre -
B1 wie_g ig as e e ol (i ‘“) ﬂ 217 >
82 ?‘(’:&?\(Hvﬁ';ef“" ANepra l"’a_’_\‘;"if‘i s e O f.) 51’5‘5}‘1 A,
& oA LB T = + s 1
B4
BS
31. Discapacidad 32, Datos de residencia ’
28, Fecha de nacimiento 2. LSO Tiro Tomidh e 33. Valor de la UPC afiliado
¢ Y i . ParentescoFtnial = Ty [w T | p Municipio / Distrito Urbana |Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
Bl | oLz A = "}f‘r-l‘ Gh NG V*t; .F.T:i"—-. X {.‘; '\;L;YJYM?’R"‘; (J EI=TE| f_‘
B2 |y [ {’1;7. i é i1 [,:' ’-{n Y[ =‘2—.""..‘F e b V2V I ARy L / ot -":‘Q i.f -
B3 bl L "5 b s L L T LI L™ F a4 .A_/—:, - e W o T =
B4
BS5
Seleccién de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (aregistrar por la EPS) ["35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento r ]
Cat. {;’\ - de identificacion
2 [ \\\‘f\; 2 37. Ndmero del documento de identificacién 38, Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
|81
39. Ubicacion :
Direccior 9 Correa slecknico Municipio / Distrito epartame
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiades adicionales Wl 13. Movilidad:
1. Modificacién datos béasicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:l A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos bésicos de identificacion D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [:l 14, Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de |a relacion laboral o pérdida de las condiciones para |:| A. Mismo Régimen: B. Diferente Régimen |:|
4. Actualizacién y correccién de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacidn de la inscripeidn en la EPS [= 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante I:‘
Codigo 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado |:|
6. Reinscripcion en la EPS ] colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado =

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de identifi caclén i |

i
F

Tipo de documento [ l Nl.'lmefo de documento de identidad Sexo I:‘ D Fecha de nacrmlem;o el I LT S . )
de identidad Femenino Masculino P IMJAJAJAJA|D|D|M|MIA]A|A A
43, EPS anterior ; : 44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensaclon Familiar o Pagador de Pensiones
Cenz (AN | o e |
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
48. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. E 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte B:I
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcian. D de novedades'a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pliblicas gue por sus

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. 52. Autorizacin para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013

PROCRAMA COMPENSAR EPS APROSADG RESCHUIOH 0188

4

@

50. Autarizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como ﬁ
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales. mensajes de texto.
VIIL. FIRMAS
% / ]
0\ } ,f] o34 SRl
ilh“._w}{_&}‘ Vieding ¢
IX. ANEXOS
58. Anexo copia del documento de identidad: CN iCant, [ Jre DCant. [:]TI l:k)ant. [:lCC DCant FA L__[Canl. i::hE DCanf. cD DCam. |:|SC DCant DToial :
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. I:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o [:] 62 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de D
H] sentencia judicial que declare la union marital. > los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
§ 59. Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
i declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. [:‘
g que declare la terminacion de la unién marital. 5 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste D
g 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D ) la calidad de beneficiario o se ordene ‘Ia‘ afiliacion de oficio.
3 X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radmacmn P—— ocha devahdacmn
| Cadigo del municipio I::] Cédigo del departamento | | | Nimero de laficha Puntaje Nivel D|D|M|M|g i ’ AT S
g == - = I ’
gg 70. Datos def funcmnapf qfxe.‘;ref!ua la validacion o l oy iy Y %/%m s 2\
B - - ootk
i% Tipo de documento de identidad l‘ Numero de documento de identidad ‘ 71. Firma del funcmnanog/ 1 B D I C 29 -l \\\
31 | OBSERVACIONES: § |, ‘ a0 = 1 2
i "\' 3 | § . & {3 A SO
i i k" f'i{ (; ¥ 5 & / A D =\ N = S
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PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) ANYELA CAROLINA MEDINA RONCANCIO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,746,408, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Julio de 2018.

Gerente de Clientes
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SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera: ~

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION 1DENTIFicACION NOMBREDELEMPLEADD  onpajo CLASE TASA 'roBFRTURA  RETIRO  COTIZANTE o'AD0 B
SAN CRISTOBAL-
cc Suzdeics . NYESRCARDLINR ADMINISTRATVO 1 052%  17/11/2016  30/11/2017 INDEPENDIENTE ACTIVO
MEDINARONCANCIO  ponthaToe

Se expide a solicitud del interesado el 25 de Octubre del afo 2017.

o e

Firma Representante Legal

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

18:04:52
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112943657

Bogota DC, 28 de julio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANYELA CAROLINA MEDINA RONCANCIO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52746408:

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 posesidn en cargos que exijan para su desempefio 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 anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division 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.

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.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 28 de
julio de 2018, a las 17:59:41, el numero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52746408
Caodigo de Verificacion 52746408180728175941

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2357370

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 28 de Julio de 2018 - 18:03 pm

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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y
SEIS MIL CUATROCIENTOS OCHO

52746408

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, 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 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 0 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 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (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.

Qmma Jagmin Coole oo,

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 verificacion para la autenticidad del documento es: 7_PPQIN_0318
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:58:32 horas del 28/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52746408
Apellidos y Nombres: MEDINA RONCANCIO ANYELA CAROLINA

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion 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

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

7
&
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http://antecedentes.policia.gov.co:7003/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://antecedentes.policia.gov.co:7003/WebJudicial
http://antecedentes.policia.gov.co:7003/WebJudicial/preguntas.xhtml
http://antecedentes.policia.gov.co:7003/WebJudicial/contacto.xhtml

VIGILADO

BBV

Creando
Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1

Certifica

Que nuestro(a) cliente ANYELA CAROLINA MEDINA ROCANCIO,identificado(a) con
cédula de ciudadanfa numero 52.746.408 se encuentra vinculado(a) a nuestra
entidad a traves de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 0013;0552-00-
0200188930 aperturada el 11 de febrero del 2016, cuenta activa y que a la fecha ha
presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, alos
27 dias del mes de octubre del ano 2017.

Firma autogréfica

3%%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



. SecretiradaSild SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Loy, et i e Sl Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
E? Centro Qriente E5.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52 36 Uos Sesroe Zolwar
Numero de Documento A ARL

Aﬂ-lﬁla | O@Im}: ra | P’(Pr}mr) | Poncanio

Primér Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
5-09-1983 | Beoosts ICale2z 0t 92-85 | GL379842
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad d&'Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Co 7 :
PN PENEOY OYVENIY $ 1 40.000:=
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Au;u]mr‘ Meorneion a\ Usuavin

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
AQ@Eroo 24 & hotmail.com 22322 HED DT
Correo Electronico Celular

An}i f’jn (?hm)mp f‘/ffjrm .Q

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




Srovars desa i SUBRED wr:cmm DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.- Suored integrada de Seicios ce Salud YO - GESTION TALENTO HUMANO
Contre VIR ESE, FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO r:nsonu. ors

CODIGO: AP-TH-FT-013

VERSION: 08
FECHA: 2017-11-08

Al DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE:

Vole Je la C)aldJ JFECHA N°FOLIOS

l

—

NOMBRE DEL CANDIDATO 7o) a foie LN DOCUMENTO:

TELEFONO 14237224 £p03

57 - 1Ué 4DR

ACTIVIDAD SOLICITADA:

Aox KUS -Crientodb, ]

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER St
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

ISCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

~

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

ISI

[

NO [Dl

C.DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11

S1

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

s1

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

si

KIB&

DIPLOMAS ACADEMICOS

S1

ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO

S

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

SI

000

SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL/ ICFES. (Res. 06950 del 1S de mayo de 2015)

S1

U

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenicos, Tecnilogos, Profesionales)

Si

CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA

St

NA

N/A

OHK
h

FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%

si

1
REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU &Q 7 Fecha L‘L&L}

St

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

S1

LIBRETA MILITAR (Hombres)

st

NIA

TARJETA PROFESIONAL

Si

RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Sulud)

SI

N/A

CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personul de salud)

S1

N/A

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (N E iy Derecho, Ingeniering, C |
Adminsitracion)

Si

NA

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 meses /1 aio - 10 ufios de v igencia)
Y/O O TITULACION (reactiva)

S

L[ BT R

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 wios - Dec. 723/2013)

St

KA

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exp # Radiaciones loni - Vigencia 4 aiios

SI

NIA

CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E ia, Auxiliar de Enf ia, Auniliar Ambulancias)

NIA

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos U atencion ambulatoria SPA, sulud mental y personal AP

S1

NIA E‘

CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambul - Camill

S1

LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores)

Si

Ogad

NA

ESTADO DE MULTAS (Cond ) ivos y ambulanci

SI

NA

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenciado

SI

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: Qm = BIEHCD]

Si

CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: bgzemr

St

FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - Nouan[:ﬁﬁ%&)fﬁ.

Si

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor & 3 meses)

S1

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

st

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)

s1

NRKRHE X

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)

s

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)

S1

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

Ve/B® Proceso Solicitante Fecha:

V°/B® Talento Humano: Fecha:

V¢/B® Contratacion: Fecha:




Secretara de Salud . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Senacios e Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

'@ N C!l‘lll’ﬂ dﬁ!ﬂ!! £S E ) FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

mens: 37 03— (@lewmar | Proapte wewoets. | Coynch nomarca

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
lentidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y fonma parte de las Politicas de la Entidad das dentro del Sist de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

moveron [ [umcoan (] M (3 [sevioonro ) o O |evar: | )
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL B e o E e
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ?gﬁ:gg
MEL] Ta's; Pt 1o I&mqf}c: Coxy D)I a
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIRCACION (i dienptabicon T RAAANMDD)
@ [OpOF O |52342908 | Proolts 01 los]t

FASAPORTE D OTRO D CUAL r ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 81 D NO D

FECHA LUGAR NACIMIENTO £
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) N NACIONALIDARS
5-05-1983 Poopla (ol J: 2 ( lo } -
15-0D5-1983 IHoopi IoYea) 2114] Ly
=l TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS e
SOLTERDUA Y ﬁ CASADOIA} DIVORCIAIA UNION LIBRE
VILDOW) a D : D D
% e TR e e te O i ik g g PROFESION
 NIVEL DE ESTUDIOS [ FORMACION ACADEMICA i /

MAGISTER POSGRALDCG UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECHICO TECNOLOGO

O L OB L) - O o A\«‘K f\ o'l I{'n)')/f“

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: R‘E‘;E’E‘gg‘;
Y . ] | }_) )
; P B ‘ | 5 ]
Colle 32 2uor + q2-89 Becipts, | Condinanarna Colambin (63842
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
| S PROPIA II-'AMILIAR ARRENDADA
An#f_ e 24 Q lﬂULﬂﬂuJ. [Dih ~ 0 O aoa O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . ’
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: j PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
e dh NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/NM/DD)
cc (O |ce Ore Qv OJ
pasarorTE (O] fotro () cuan | | [Es RESIDENTE EN CoLOMBIA: st [T (] NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D D PENSIONADG D
HOGAR e
SOCID CONTRATISTA i ; ; ;
O E comrenti 7 EMPLEADO PUBLICO (] CUAL:
PROFTSIONAL EMPLEALY -
[NINPENINENTT: D SOCI0 O TR D




ecretaria de Salud

[ ]

ubred integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02

Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 81 B IVA sl U NO B STIC —~ T
TRIBUTARIA DECLARA RENTA [ R7Y | H a-¢ ) EUV-
RESPONSABLE: O @ ICA st a NO [E PRINCIPAL: DEC‘L{NDARM: D
s [ sl D
GRAN CONTRIBUYENTE|S1 D NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
o D

Nn@

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS

NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

mDNo E

s

NO

4]

%ub*red Tt cevicics ()e cn\, ,,) &/p)

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO DCOMERCEAL

DRVICIUS

D,UD

(]

#NIT

HEXPORTACIONES

D\ GRICOLA

UERGET](‘A F]:Dcuzm\

TR.-\D)RTE

Tecxol_Ja

aumentd_)

lqorien e
O

MEDICAMENTC_]

orea () cuan [ |

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

44 5 tiozy| ®oqnta C g Celomb
Tliﬁq + 5-432 1959¢ L PO-E4 T (D3Y o, nh ey irlQ clombio
CARGO ACTUAL . ) Y FECHA VINCULACION
Noxihar L-]P Rbervior Q\ Uesuario
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLRADOR VENTAS ANUALES VeoROATER DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRES0OS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS ASTOS FAMILIARES E-)m 5 n(“f} AHORROS (“') SALDO HIPOTECA (")
HONORARIOS 1 g LO () - |ArRmExDOS INVERSIONES ) TARJETAS DE CREDITO [
ARRIENDOS [CUOTA VEHICULO VEHICULOS (’) DEUDA VEHICULOS (_')
COMISIONES [CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES C_-} DEUDAS TERCEROS (‘j
JTROS INGRESDS* OTROS ECRESOS® Lwn [;00 OTROS ACTIVOS® {‘1 (OTROS PASIVOS® ("'}
ITOTAL INGRESOS ,i‘ q ' @ C‘CD—, TOTAL EGRESOS ct OO Dw TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS. 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
. {No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Taabl o |
l-/{e m)ﬂZ Ledn labla Conlin
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
; ] r 555 ¢ s
Cro 12 D+ 32F50 Prcots Ao 3143L3 1B
' Y 7. REFERENCIAFINANCIERA B J
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBYA b MNorro 5521824300 70 de {olo

552874l

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI

NO

O

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

PAIS/CIUDAD

MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

mpoRTAC_)

EXPORTAC!O!D

TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS

DAUO SERVICIOS

O O

CUAL: [




.N it i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servcias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
g "EW FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
4la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al en la Circular Externa 009]
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”;

I. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
|Iprofesian, negocio, ete.):

[ Ku;qllar A oneion a] Jsvario ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

IS, Informaré i li ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aummc ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denive por infornmacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este de o de la violacion del mismo.
7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)|
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independi [Contratistas por OPS: Constancia de Honoraros o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias dario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de inversiones o co de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados|
+ declaracién de renta si es declarante Nota: 5i presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Certificado de exi ia y rept ion legal o doc o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta 1 es
declarante
1. Original Ceruficado de Exi ia y Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo penodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finnado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, | ias, legados, d i etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
||[CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




'- Sp— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred Integrada de Sendcios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orfente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndasc por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La

] ion v el plimi de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes )
servicios contratados, g} Cnntml.u' el li de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos ,
estadisticas, is de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud, 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuanos y ofertas

lcomerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
[IPrcst:!dnms de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio dej
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Actwos y la Financiacion del Terrorismo,

2.Eltr i podra ser realizado direct por citada Ennidad o por los gados del tratamiento que ella consid

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los nper’ldnrcs necesarios pnra el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, in gadores, ias de asi ia medica, abogados|
intenos y extecrmos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, inacion y liquidacion de dc compra-venta de bienes y servicios

_d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de
itos para ler al Sist General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRAN*;FFRENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es rio reali ferencias i ionales de mis datos para
lcumplir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo
I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido

obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacitn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho o
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr iento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamientolf
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diggonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaft(asubr, nirooriente.gov.co) v cualquier otra)
|persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDHCAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACT() ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y awtorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentroonente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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ann Chentr ! chresenlanlc Legal Huella In#ir‘bererhn
s : XL INFORMACION DEI:VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




