CAR2CITTA
154B3C277

Aplicaciones »' YouTube |§ Facebook ("“‘ Ver Dragon Ball Sur ¥ BORUTO:NARUTO ' i Atencién Primariae: @ VerFallen (2016) Or @ Ver Pelicula Sleight

Colombic Compra Eficiente

Blsqueda ¥  Misprocesos ¥  Menl ¥ Ira

eseiorc - CONfiguracion Entidad Estatal/Proveedor d de pigina:: 14005060 Ayuda
B Datos de la Entidad Estatal/Proveedor Ultimas modificaciones  Todos los usuarios  Activo | Seleccione B

W Areas de interés Buisqueda de usuarios

£ Configuracion Entidad Estatal / Proveedor sttt

“' Administracion de usuarios

{} Recomendaciones (no disponible) Uttimas modificaciones
‘ Biblioteca de documentos Nombre Correo electrénico Fecha de registro Acceso a la cuenta Ultima actualizacion de estado  Usuario
ﬂ Suscripcion a notificaciones AISAMALIA aisabasto29@gmail.com 30/11/2017 09:19:05 Aceptado 30/11/2017 09:36:29 AM (uTc- Activo Editar  Detalle
BASTO RUIZ AM ((UTC-05:00) Bogots 05:00) Bogota. Lima, Quito
OPCIONES VER HERRAMIENTAS
Crear usuarios Uttimas modificaciones Herramientas no esta disponible.
Aceptar acceso Todos
Rechazar acceso Usuarios activos
Cancelar acceso Usuarios inactivos
Revertir rechazo del acceso Accesos pendientes

Accesos aceptados
Accesos rechazados
Usuarios bloqueados

© 2014 Vortal Téminos de uso MNormativa Soporte Remoto Ayuda | Espanol (Colombia) ¥




FO R MATO U N ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APEILLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BASTO RUIZ AISAMALIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
X X X
C.C CE PAS No. 28797438 Fry M COL. EXTRANJERO COLOMBIA
LIBRETA MILITA O Q O O O
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M
O @ ,
FECHAA Y CUGCGAR DUE NACIVITENTU DIRECCIUN DE CURRESFUNDUDENUCIA
FECHAPAISDIA29 wmes O5ANO1973 CL 782 SUR 45 57
CUNDINAMARCA | L
DEPTO PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTAD.C
MUNICIPIO SANJUAN DE RIO SECO MUNICIPIO  BOGOTAD.C
TELEFONO 2994512-3142537762 EMAIL :aisabasto29@gmail.co

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 6o0. A 11o0.
DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
X .
10. | 20. | 30. | 40. | 50. 6o. 70. go. 90.[10 1 MES 0 ANDJ1| 9 94 J

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA OMAGISTER), DOC (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 TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS sl | No O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 02 |2 0| 0| 828797438

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
R B |MB | R B IMB|R |B |MB

IDIOMA



mailto:aisabasto29@gmail.com

3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiALJ MES LJNO |_ | DiA | | MES Ij ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMRLEO O CONMTDATO ANMTEDIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E. X COLOMBIA

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Seleccién.personal@subredsuroccidente.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO gov.co
BQGOTADC BOGOTADC

TELEFONOS FECHA REINGRESO EECHA DER RO

756 0505 DiA MES afo [ 2017 1 |oia BL | wmes ARIO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBLICA CL 93946

EMRLEO O CONIDATO ANTEDIO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSUR E.S.E. X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. www.subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 DIA |15 | mes[ 0 ] aro I_T__I DiA |__| MES |_0_ﬂ ARNO LLO_LGJ

CARGO O CONTRATO
APOYO AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA
SALUD PUBLICA

DIRECCION
KR 20 47 B 35 SUR

EMRLEOC. O-CONTIRATO ANTERIO

CARGO O CONTRATO
'SECRETARIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CORPORACION CECUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. colegioices@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

| | I N 1
AR

DEPENDENCIA | | !
DTFNDENECSUCAUON

[DIRECCION
'CL 81 SUR 42 09

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .


http://www.subredsur.gov.co/
mailto:colegioices@gmail.com

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 4

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 8

N

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 EINCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA CARGOS CONTRATOS DE PRESTA-
EJERCER CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

A )

< JetEce [ '//L

{7
) 13 julio de 2018




PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO
DE HOJA DE VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento BOGOTA D.C A 10 DE MAYO DEL 2018

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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

)


http://www.dafp.gov.co/

ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
: Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
~ PERSONA NATURAL

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

1. DECLARACION JURAMENTADA

DE BIENES Y RENTAS

YO, AISAMALIA BASTORUIZ

IDENTIFICADO CON:  c.c.[d1icE ]2 T.[3 N° 28797438 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais  coLowmBla |[Departamento 55667 A pc [Municipio pogoTA D.C
Direccion oL 78A SUR 45 57 |Teléfonos 599451 2-3142537762

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAN GUINIDAD A:

GINA PAOLA BASTO RUIZ 1022395526 HIJA
ANGIE MARCELA AGUIRRE BASTO 1024584384 HIJA
ANGEL EDUARDO AGUIRRE BASTO 1000853668 HIJO

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 LALEY 190 DE 1995, PARATOMAR POSESION X D PARA D PARA ACTUALIZACION D
RETIRARME
PARAMODIFICAR LOSDATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,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 "Ultimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS 13.350.000 -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $13.350.000 -

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

DAVIVIENDA AHORROS 004870390509 TUNAL $2.000.000

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

!

INMUEBLE CASA LOTE $7.000.000

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccién de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccién Apoyo Corporativo/ST Recursos Humanos STDO-135



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

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

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

¢ n 2 acluanaaa; S| 1NO L‘J

gente—con-

2 tengo-sociedad-copvugal-o-de-hecho i
g

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

ccld:

cel]2

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

.3

NP

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:

BOGOTA D.C 13/07/2018

CIUDAD Y FECHA

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

Direccién de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccién Apoyo Corporativo/ST Recursos Humanos

DAFP-OAP

STDO-135
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EL INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL
FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

ICFES

Teniendo en cuenta que:
ientificado con ce. 28 797 #38  ynumerade Registro SNP
VG 19490120 296 presentd v aprobd ante of Servicto Nacsonal de
Pruchas ¢l Examen de Validaclén del Bachillerato Académico,
realizadoel 1 de Junio de 1991 deacuerdo con lo establecido

en ¢l Decretn 2235 de 1993
Le condiere el Titulo de

Backiller Teademico
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La ‘W«a do Colombia ¥
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La Escuela de Administraciin y Fovmacion en Salud:
-ESAF-

EDUCACION PARA L TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Mutanzacuty Ofucaaf Epcelaniin N 2900 44 15 e Sepciombrr de 1993
Jecreteng e Sdcande de Bopatd

Confiere A :
Aisamalia Basto Ruiz

Dhavncds s Noniied 28,797 538 de Linide, Tolims
&l Costsficado de Aptitud Weupacional do:
Técnico Laboral
Forv haber culminada satisfactoviaments of. progsama de.

Técnico Auxiliar de Enfermeria
/7 Duracion 2.060 Horas

Divectowa HAcadimica ekuhyd:dadjvm'co

Bado on Hapoia a los 0 dics del aas do fobiens do 2 10N

Jlacindse ol Tafan 186 Al P o de. Wawiatan "o %
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ICF INSTITUTO COLOMBSIANG PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

RESOLUCION No. 2077
DEL 29 DE AGOSTO DE 1994

Por la cual se otorgan unos titulos de Bachiller

EL DIRECTOR del
INSTITUTO COLOVBIANG PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

en uso de sus atribuciones legales y estatutarias, y

CONSIDERANDO:
OUE DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO 2225 DE NOVIEMBRE DE 1993 EXPEDIDO POR EL GOSIERNO NACIONAL, EL

SERVICIO NACIONAL DE PRUEBAS DEL ICFES REALIZO EXAMENES PAPA LA VALIDACION DEL BACHILLERATO EN
CIENCIAS O ACADEMICO EN UN SOLO EXAMEN, DURANTE LOS DIAS

4L Y S DE JUNIO DE 1994

Que de acuetdo con las citadas normas corresponde al ICFES expedir el titulo respectivo a quienes aprobaron
los examenes de validacion sefalados en el considerando anterior.

RESUELVE:

ARTICULO 10.- Otorgar el titulo de BACHILLER a las perscnas que se sefalan a continuacion y quienes
aprobaron los examenes de validacion deiBachilierato en Ciencias 0 Académico enun solec examen

NOMBRE

ARTICULO 20. Por el Servicio Nacional de Pruebas del ICFES expidense dos (2) copias auténticas de la
presente Resolucién a cada uno de los interesados para efectos del registro del correspondiente
titulo, de conformidad con el articulo 20 del Decreto 180 de 1981.

ARTICULO 30.- La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion.
COMUMNIGUESE ¥ CUMPLASE.

JAIME NINO DIEZ

(Fdo.)
Director ICFES
{Fuo.y BLANCA OTALORA DE TELCH
Director del Servicio Nacional de Pruebas.
(Fdo.) PATRICIA LINARES PRIETO

Secretario General

Es copia auténtica en su parte pertinente del original que reposa en los archivos del ICFES.
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Repiiblica de Colombia

LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD

ESAF
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Autorizacién Oficial Resolucién No. 2920 del 16 de Septiembre de 1999
Secretania de Educacion de Bogota.

Acta Individual de Certificacién Nimero 461-2008

El Consejo de Direcci6n de la Escuela de Administracion y Formacion en Salfud
-ESAF-

Sesidn del dia 21 de enero de 2.008

CONSIDERANDO QUE:

Documento de Identidad 28.797.438 de Lérida, Tolima

SE LE CONFIERE

El Certificado de Aptitud Ocupacional de:

Técnico Laboral
Por haber culminado satisfactoriamente el programa de:

Técnico Auxiliar de Enfermeria

Duracion 2.060 Horas

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta Individual de Certificacion en la ciudad de

Bogota. D.C. a Jos 09 dias de| mes de febrero de 2008.
2

)

—

Directora Académica
Anntado al Folio 184 del Libro dé Registro No. 3



DE BOGOTAD.C

La Secretaria Distrital de Salud
Subsecretaria de Salud Publica

Otorgan reconocimiento especial a

AISAMALIA BASTO RUIZ
C.C. 28.797.438

Por su trabajo articulado en pro del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
Bogota D. C., 19 de diciembre de 2017.

2/

~ PATRICIAARCEGUZMAN
Subsecretaria de Salud Publica

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




A
; Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

AISAMALIA BASTO RUIZ

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 28.797.438

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL AVANZADO - Orientar personas segiin normativa de salud.

Cédigo: 230101266

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en BOGOTA D.C., A los veintiocho (28) dias del mes de Octubre de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
188472 - 28/10/2017 Bogotéa - Colombia VIGENCIA
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pdgina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
940300230101266CC28797438C.



g.
E
ef ESCUELA DE SALUD

@bucacion para el Trabajo p Desarrollo Humano Acuerdo Ejecutivo No. 31 vel 12 de Febrero de 1999 expedido pot el Minigterio ve Salud
v Licencia de Funcionamiento No. 1330 - 22 de Abril de 1999 emanada de la Secvetaria ve Eucacion de Bogotd, BD.C.
Actualizacion del Programa Acuerdo No. 164 del 18 de Marso de 2010, emitido por la Comisidn Intersectorial Para el Talento Bumano en Salud.,
Registro programa No. 15-096 del 20 dbe Agosto de 2010, emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotd B.C.

Uertifira:

Que: Aisamalia Basto Ruiz

Agistio al curgo de abances en

Programa Ampliado dve Inmunizacion

Con una intengidad ve 50 horas

ol o, e a1t
%qﬂila Eﬂﬂ@?\iﬂ Bamir{}% Docente

Coordinadorr Académica

Presidente

Dado en Bogols, D.C a loo 27 das el mes 3 Mayo de 2017



| Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

AISAMALIA BASTO RUIZ
Con Cedula de Ciudadania No. 28.797.438

Cursé y aprobd la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los ocho (8) dias del mes de noviembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 40269863 - 08/11/2016
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pdgina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001311515CC28797438C.



Republica de Colombia

La Escuela de Administracion y Formacion en Salud
-ESAF-

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Autorizacion Oficial Resolucion No. 2920 del 16 de Septiembre de 1999

Secretaria de Educacion de Bogotd.

OTORGA A:

Documento de Identidad: 28.797.438 de Lérida, Tolima

CURSO Y APROBO EL DIPLOMADO DE:

Dlpidad do Cuidads Ftensive OUC I Hettos
Con una duracion de 120 horas '

Entregado en Bogota D.C., a los 09 dias del mes de febrero de 2008

%gi'/éé OlMujﬁ

Ruth Maria Chafr-ié Romero Alba Cri7(ina Zanﬂ)rano Castro

Directora Académica Secretaria Académira




Republica de Colombia 2

Ministerio de la Proteccion Social E!,C.‘E[HEN’,?R'O =
BIENESTAR Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1810-2010 }\
FAMILIAR Cecilia de la Fuente de Lleras

Regional Bogota - Centro Zonal Ciudad Bolivar

Otorga Certificado a:

AISAMALIA BASTO RUIZ

Por la Participacion en el Taller Inicial de Capacitacion para Madres Comunitarias
de Bienestar Modalidad TRADICIONAL

Con una intensidad de 40 horas

t: 5;ga BEétri kredor Suarez

“—tiz Angelica Acosta Castro
Coordinadora Centro Zonal Coordinadora Capacitacion
Bogota D.C., 30 de Septiembre de 2010




- : "

SALAMANDRA
4 Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias & Emergencias

CERTIFICA QUE:
- Aisamalia Basto Ruiz
Asist1o al:

SIMPOSIO DE TRAUMA

INTERVENCION EN LAS FRONTERAS DE LA VIDA
Privilegiando su capacidad de respuesta

Con una intensidad horarna de 8 Horas

Para constancia en Bogota a los nueve (9) dias de! mes de Junio de 2007

Laureano Quintero Barrera
Director Cientifico



[ M T -
& S:JDEPJ‘HTMIENTU DE \ %
b U?"ID[NA‘V{&RCA §
. SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA =
=
“Hace Constar que: %
/}iﬁama/ia Basto Buiz =
Identificado (a) con C.C.__2879742% %
Asistid a la Capacitacion de “La Vigilancia Epidemioldgica y su Importancinenlo |5
toma de Decisiones en Salud” , Realizada en el Municipio de_San Jvan de Rioseco g
: cundinamarca con una intensidad de 5 horas.
En testimonio de (o anterior se ﬁrma en Bogotd, D.C. alos_to _ dias del mes de__octvbre de 2007.
3 \. ,_.'...:.——:)

Dr. Luis Jose Vﬂlegas de 12 Pue Puente Dr. Germén Alonso Velandia
Secretario de Salud de Cundinamarca Coordinador Unién Temporal Orién

C [




/‘g DEPARTAMENTO DE S I @ﬂ
UNDINAMARCA enrsalus

Empresa de Trabojo Integral
de Servicios de Saiud

LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

Hace constar que:

AISAMALIA BASTO RVIZ

Con Cédula de Cindadania No. 28.797.438

Asistié a la Capacitacion en normatividad 412 de 2000, beneficios sistema general de seguridad social

en salud, ABs, indicadores de monitoreo y seguimiento a promotores. Con una intensidad de 16 horas.

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota d.c. a los 31 dias del mes de Agosto de Dos Mil Siete (2007)

g v S i o~
. # L A — S ‘("‘ S \\
P 5 L4 ~— :Qj\ﬂ\/‘ -
Ve - o T, (G
Dr. LUIS JOSE VILLEGAS DE LA PUENTE PATRICIA ALFONSO CORTES

Director de Salud Pablica Coordinadora Consorcio Emisalad




iTodos contamos!

i
CENS02005

Universidad Nacional

LA UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANGIA
Certifica que:

AISAMALIA BASTOS RUIZ

CC 28,797,438

ASISTIO Y APROBO EL DIPLOMADO EN
RECOLECCION DE INFORMACION ESTADISTICA
ASISTIDA POR COMPUTADOR PARA EL
CENSO GENERAL 2005 Y REALIZO
LA PRACTICA EN EL OPERATIVO CENSAL,

Yt

JAIME ALBERTO LEAL AFANADOR ANGEL ZAADHY GARCES SOTO
Rector Coordinador General Diplomado

Se expide a los seis dias del mes de Marzo de 2006




UNION TEMPORAL
SALUD GLOBAL

PARTICIPO EN EL CURSO-TALLERTPREVENGION DETECCION. ENCION DE LA
PROBLEMATICA DE VIOLE :
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LUIS JOSE VILLEGAS DE LA PUENTE

DIRECTOR SALUD PUBLICA
SECRETARI DE SALUD DE CUNDINAMARCA




=

Cruz Roja Colombiana
Seccional Cundinamarca y Bogota, D.C.

Hace Constar que:

AISAMALIA BASTO RUIZ

ccC. 28.797.438 g

PROMOTORES COMUNITARIOS EN SALUD
26

Particip6 y Aprobé el curso de:

Con una intensidad de __Horas

27 NOVIEMBRE de 2000

Dado en Santafé de Bogota, D.C., a los dias del mes de
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wAY?  Sprretaria de Salud de Quudinamarca @L\J
facuela ne Auxiliares ne Lufermeria
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fonstancia

Entregada a AISAMAILIA BASTO RUIZ

Puor haber vealizado el curso para

HPromotores Rurales de Salud

Bictado e gay JUAN DE RIOSECco Durante [os dias 4 Dde AGOSTO
a 26 0 ANOV IFMBRE 0e 7887 , couund iutrusidad 0 832 [joras.
e//‘ \Vé
*675 A’/a/c é-/a,; Oé ﬂz’/é &?Q)’QH?O\ ‘PQ\! Qc&cx \@
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[ | secreara de salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
L

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Bogotd D.C

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD “ESAF”

CODIQO: ET-GT-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2016-11-25

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, AISAMALIA BASTO RUIZ en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucion Politica estab
lece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el
Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo 4
de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente;

Firma:
No. de documento:
Direccién de contacto:

Teléfono:

(Nombre del Titulo Obtenido)

— 2

28797438

CL 782 SUR 45 57

3142537762
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
f CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fue fusionado en la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se
‘encuentran el area juridica, se constata que el sefior(a) ASIMALIA BASTO RUIZ identificado con Cédula
No, 28797438 suscribid, la orden de servicio que se relaciona mas adelante,

e Ey =T

Sl Tipo

Perfil

Duracién

Fecha Inicial

Fecha Final

Valor

Unidad

Rz

- $0-3847

PRICIPAL

TECNICO
AUXILIAR

5 meses 24
dias

08/08/2017

31/01/2018

1240000

SUBRED

138309

| : DE

| | ENFERMERI
A

PRESTAR

SERVICIOS

i DE APOYO

il ALA

0157

|4
4
|
5K

~PRICIPAL 2 meses 01/02/2018 | 31/03/2018 1613395 SUBRED 139855

il GESTION
| ADTIVA Y
| ASISTENCIA
NENEL
AREA DE
ENFERMER!
A

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

plir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo establecido por

, estandares y portafolio con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun

- del componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia
esas, Consejos, portafolio de servicios de la Institucion cuando sea requeridos y/o
trato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Dar
dades y metas periédicas designadas en el plan de accién, con base en las fichas
s definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento a los menores de cinco afios
cacion de riesgo establecidos en plan de choque Realizar inducciéon a la demanda y
a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para
i ificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar canalizacion de los
tificados y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o informar a quien
nado con acciones de instituciones distintas al sector salud. Informar a los
ectivos sobre sus deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud.
eeduria ciudadana y participacion social con el fin de fortalecer la gestion.
‘menores de 5 afos gque presenten algun factor de riesgo con su respectiva
ega de soportes y velar por la custodia de los mismos. Realizar ajustes de
queridos acorde a las preauditorias del referente del espacio asignado.
1 calidad de informes requeridos . Alistar soportes y presentar auditorias
de la firma auditora o SDS. Asumir el 100% de Glosa generada por la

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
BALUT

. Swown S Ocadenw LS L
3307 Tel 7560505 Ext 1211-1216






SUBRED INTEGRADA

_ DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
ALCALDIAMAYOR CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
DE BOGOTAD.C,

—— PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 V1

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 BASTO RUIZ AISAMALIA identificado (a) con la Cédula
de Ciudadania No. 28.797.438 quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través de Orden o
Contrato de Prestacion de Servicios asi:

No. ORDEN O
CONTRATO PLAZO DE EJECUCION
DE VALOR UNIDAD
OBJETO/PERFIL | TOTAL SERVICIOS
PRESTACION
OE DESDE HASTA CONTRATO DE SALUD
SERVICIOS
APOYO COMO
1585 DE 2013 15 de abril de 2013 31 de mayo de 2013 AUXILIAR DE 2511600 HE"FLD'(;‘S A
ENFERMERIA
APOYO COMO
2556 DE 2013 1 de junio de 2013 30 de junio de 2013 AUXILIAR DE 1449000 HE"FLE'A'(;‘S A
ENFERMERIA
APOYO COMO
3299 DE 2013 1 de julio de 2013 31 de agosto de 2013 | AUXILIAR DE 2898000 HE"F;EI'(;‘S A
ENFERMERIA
APOYO COMO
5003 DE 2013 | 1 de septiembre de 2013 | *° ¢ SZF(’J“lZ"‘”’e ae AUXILIAR DE 724500 HEVFLEI '(;\SA
ENFERMERIA
APOYO COMO
1/ 4e sepuempore ae SU ae sepuemore ae VIS ITA
5642 DE 2013 AUXILIAR DE 724500
2013 2013 ENFERMERIA HERMOSA
APOYO COMO
6789 DE 2013 1 de octubre de 2013 9 de octubre de 2013 AUXILIAR DE 434700 HEVRIK/IIS\SA
ENFERMERIA
APOYO COMO
8317 DE 2013 10 de octubre de 2013 | 31 de octubre de 2013 | AUXILIAR DE 1014300 HE"FQTA'C;‘S A
ENFERMERIA
APOYO COMO
9883 DE 2013 1 de noviembre de 2013 | 10 de enero de 2014 AUXILIAR DE 3381000 HE"F;E'C;‘S A
ENFERMERIA
00206 DE APOYO COMO VISTA
11 de enero de 2014 31 de enero de 2014 AUXILIAR DE 966000
2014 ENFERMERIA HERMOSA
01500 DE APOYO COMO VISTA
1 de febrero de 2014 28 de febrero de 2014 AUXILIAR DE 1449000
2014 ENFERMERIA HERMOSA
02521 DE APOYO COMO VISTA
1 de marzo de 2014 30 de abril de 2014 AUXILIAR DE 2898000
2014 ENFERMERIA HERMOSA
03735 DE APOYO COMO VISTA
1 de mayo de 2014 31 de julio de 2014 AUXILIAR DE 4347000
2014 ENFERMERIA HERMOSA
05142 DE APOYO COMO VISTA
1 de agosto de 2014 31 de agosto de 2014 AUXILIAR DE 1449000
2014 ENFERMERIA HERMOSA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIA MAYOR CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
DEBOGOTAD.C. ADM-CTT-FT-22 V1
S i envos PRESTACION DE SERVICIOS
. APOYO COMO
06133DE | 1 de septiembre de 2014 | 20 de SCPUembrede | Ty AR DE | 1440000 | |, ShoTh
ENFERMERIA
APOYO COMO
07087 2 | 1decctubrede2014 | 31deoctubrede2014 | AUXILARDE | 1440000 | VTR
ENFERMERIA
APOYO COMO
08(2)gi4DE 30 de octubre de 2014 |30 de noviembre de 2014 | AUXILIAR DE 1449000 HE\{?I?/ITOASA
ENFERMERIA
APOYO COMO
092(]).$4DE 1 de diciembre de 2014 15 de enero de 2015 AUXILIAR DE 1690500 HE\ngTOASA
ENFERMERIA
APOYO COMO
OoggstE 16 de enero de 2015 31 de marzo de 2015 AUXILIAR DE 3139500 HE\Q?/ITOASA
ENFERMERIA
APOYO COMO
LTI OF 1 de abril de 2015 sldejuiode2015 | AUXILARDE | 6216000 | ,VioTR
ENFERMERIA
APOYO COMO
03561 DE _ VISTA
2015 1 de agosto de 2015 |15 de noviembre de 2015 | AUXILIAR DE 5439000 | LEpMOSA
ENFERMERIA
: APOYO COMO
OsgngDE 16 de n;)(\)/;Lemere 98| 29 de febrero de 2016 | AUXILIAR DE 5439000 HE\gf/ITOAS A
ENFERMERIA
APOYO COMO
U002 F | 1demazode2016 | 31demayode2016 | AUXILIARDE | 4980000 | VST
ENFERMERIA
APOYO COMO
R 1 de junio de 2016 3Ldejuiode2016 | AUXILIARDE | 3320000 |, VioPA
ENFERMERIA

ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

1.) Ejecutar las acciones de intervencion a la cual ha sido asignado como Auxiliar de Enfermeria con
criterios de calidad a fin dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones
Colectivas de la Localidad, el plan de salud territorial y el Plan Operativo Institucional. 2.) Ejecutar las
acciones de las intervenciones asignadas en cumplimiento de los lineamientos y fichas tecnicas; realizando
las respectivas acciones de mejora. 3.) Apoyar, segun los requerimientos del area los procesos de los
demas componentes y subcomponentes del plan de intervenciones colectivas. 4.) Apoyar los procesos
enfermedades cronicas, enfermedades transmisibles, salud sexual y reproductiva, PAI, Vigilancia en Salud
Publica y Vigilancia Ambiental, Estrategia SASC, Estrategia Salud al Colegio reconociendo las necesidades
de los territorios y etapas, desde las intervenciones a las cuales se encuentren asignadas, desde su area
de competencia. 5.) Desarrollar y Entregar informes a la luz de: cronogramas, lineamientos, planes de
trabajo, entre otras intervenciones, sustentados en los soportes de las actividades realizadas durante el
periodo. 6.) Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los
objetivos establecidos. 7.) Ejecutar acciones segun Plan de Trabajo y elaboracion de Cronograma de
Actividades. 8.) Guardar la debida reserva sobre los asuntos que conozca con ocasion de la ejecucion del
objeto de la orden. 9.) Participar de las interveciones convocadas por Salud Publica. 10.) Soportar
actividades de Auditoria Interna y Externa. 11.) Informar y comunicar al hospital, comunidad e istitiuciones
de los eventos de interes en Salud Publica identificados en el desarrollo de sus intervenciones. 12.) Actuar
con lealtad, responsabilidad y buena fe durante la celebracion, ejecucion y terminacion del presente
contrato y aun con posterioridad a esta. 13.) Las demas obligaciones inherentes al objeto del contrato. 14.)
Realizar la revision de los Lineamientos Tecnicos dados por la SDS y que son propios de su intervencion
y realizar apropiacion de los mismos. 15.) Dar cumplimiento a la meta y productos establecidos por la SDS
y que den cumplimiento al contrato suscrito por el Hospital Vista Hermosa. 16.) Los productos presentados
debe cumplir con atributos de calidad,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co Péagina 2 de 3
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

A;Ech_\aggﬂ CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
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SALUD

T PRESTACION DE SERVICIOS

oportunidad, y veracidad. 17.) Programar las actividades segun la programacion del insumo de transporte
gue tenga el Hospital para dar cumplimiento a la meta. 18.) Realizar la entrega mensual del consolidado
de sus Actividades para la respectiva revision y verificacion de productos. 19.) El valor de glosas generadas
al HVH por mala calidad en productos e inoportunidad en los mismos sera recobrada al contratista
responsable. 20.) Participar en las actividades programadas por la ESE. 21.) Organizar y entregar el archivo
correspondiente a su intervencion conforme a los Lineamientos del Proceso de Gestion documental. 22.)
Realizar los aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud, conforme a los establecido por la ley. 23.)
Dar respuesta a los requerimientos solicitados desde la SDS y la ESE.

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacién de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E y demés normas concordantes.

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacién fue tomada de la base de datos y
archivo en fisico que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional favor comunicarse
al Area de Contratacion, linea telefonica 7428585 Ext. 1153. Codigo de Verificacion YSE=;ZR16

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 08 dias del mes de junio del 2017.

W)\SQ{ 3
MARY ALEJANDRA’ UARNIZO DEVIA P' OFESIONAL
ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyectado por: Leidy Paola Henao Arcila Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios ')f
Adminsitartivo de Salud Sur E.S.E. —

Las presentes actuaciones administrativas se ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 del Concejo de Bogota con el cual se efectué la
reorganizacion del sector salud de Bogoté, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la modificacion de las entidades publicas mediante las figuras de reestructuracion,
fusion, supresion o liquidacion; en el presente caso de fusion, no implica solucién de continuidad para el ejercicio de la funcién o prestacion del servicio.

[En cumplimiento de los principios administrativos previstos en el Cédigo Procesal Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, de responsabilidad y eficacia, se continuara operando
de conformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure la operacién de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales y por tanto lo presentamos para la respectiva firma.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cadigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co Péagina 3 de 3
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Corporacién Centro Cultural
de Desarrollo Comunitario

Resolucién No. 729 del 30 de Diciembre de 1993
Alealdia Mavoer de Bogeta D.C.
Nit. 809.219.088-1

pEL
GEGURES.

EL SUSCRITO REPRESENTANTELEGAL DELA CORPORACION
CENTRO CULTURAL DE DESARROLLO COMUNITARIO
“EVARISTO BERNATE CASTELLANOS”

HACLE C ONSTAR

Que la sefiora AISAMALIA'BASTO RUIZ identificada con C.C. No 28.797.438
expedida en (Lérida) Tolima, t(abaja en esta entidad de acuerdo a la siguiente

informacién:

Cargo: Secretaria

Fecha de Ingreso: o ‘04 de Abrilde 2008 hasta 30 de Nov 2008
31 de Enero de 2011 hasta 31 de Dic. 2011
01 de Enero de 2012 hasta la fecha.

Contrato: Fijo.

Sueldo: ' $: 566700

Se expide a solicitud de ia interesada, e Bogota D.C., a los 6 dias del mes de
Diciembre de 2012. ’

En constancia firma.

Caille 81 Sur No. 4:

" Barrio Jerusalén Sector P

. Tel: 717 2495 - Fax: 718
£ L e Telofax: 718

s i p— E-mail: ices@sth.n
ARDO ANGEL CIAB. ""‘"A?:’?‘:

Representante legal Bl Wids  Pohn
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fue fusionado en la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se
encuentran el drea juridica, se constata que el sefior(a) ASIMALIA BASTO RUIZ identificado con Cédula
No, 28797438 suscribio, la orden de servicio que se relaciona mas adelante,

| Tipo

Perfil

Duracién

Fecha Inicial

Fecha Final

Valor

Unidad

RF

1

PRICIPAL

TECNICO

AUXILIAR

5 meses 24
dias

08/08/2017

31/01/2018

1240000

SUBRED

138309

DE
ENFERMERI
A
PRESTAR
SERVICIOS
DE APOYO
A LA
GESTION
ADTIVA Y
ASISTENCIA
N EN EL
AREA DE
ENFERMERI

A

0157 PRICIPAL 2 meses 01/02/2018 | 31/03/2018 1613395 SUBRED 139855

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

5 Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo establecido por
standares y portafolio con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun
escritos del componente, espacio y/o Proyectos espemales acciones de Inspeccion, Vigilancia
Redes, Mesas, Consejos, portafolio de servicios de la Institucion cuando sea requeridos y/o
'Jen el Qontrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Dar
 actividades y metas periédicas designadas en el plan de accién, con base en las fichas
tos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento a los menores de cinco afos
cacion de riesgo establecidos en plan de choque Realizar induccién a la demanda y
las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para
ificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar canalizaciéon de los
n ﬁf‘ca os y dar respuesta oportuna de acuerdo a su competencia o informar a quien
cionado con acciones de instituciones distintas al sector salud. Informar a los
lo colectivos sobre sus deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud.
eeduria ciudadana y participacion social con el fin de fortalecer la gestion.
'y menores de 5 afios que presenten algin factor de riesgo con su respectiva
entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos. Realizar ajustes de
requeridos acorde a las preauditorias del referente del espacio asignado.
on calidad de informes requeridos . Alistar soportes y presentar auditorias
1o de la firma auditora o SDS. Asumir el 100% de Glosa generada por la

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.
BALLD

13443307 Tel 756¢ 7560505 Ext 1211-1216

Nit 900. 959 048-4






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

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. ADM-CTT-FT-22 V1

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 BASTO RUIZ AISAMALIA identificado (a) con la Cédula
de Ciudadania No. 28.797.438 quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través de Orden o
Contrato de Prestacion de Servicios asi:

NC(:)C(I\)J$FEAE1NOO PLAZO DE EJECUCION
o VALOR UNIDAD
OBJETO/PERFIL | TOTAL SERVICIOS
PRESS/;C'ON DESDE HASTA CONTRATO |  DE SALUD
SERVICIOS
APOYO COMO
1585 DE 2013 15 de abril de 2013 31de mayode 2013 | AUXILARDE | 2511600 HEVFszATéL\s R
ENFERMERIA
APOYO COMO
2556 DE 2013 1 de junio de 2013 30 de junio de 2013 AUXILIAR DE | 1449000 HEVFszAToAs R
ENFERMERIA
APOYO COMO
3299 DE 2013 1 de julio de 2013 31 de agosto de 2013 | AUXILIARDE | 2898000 A
ENFERMERIA
APOYO COMO
5003 DE 2013 | 1 de septiembre de 2013 | 10 9€ Sz‘g'legmbre de AUXILIAR DE 724500 HEVFxl’f/ITOAS A
ENFERMERIA
APOYO COMO
5642 DE 2013 17 de S‘Z‘gﬁmbre de 30 de S‘Z‘gﬁmbre de AUXILIAR DE 724500 HElefnToAs A
ENFERMERIA
APOYO COMO
6789 DE 2013 1 de octubre de 2013 | 9 de octubre de 2013 | AUXILIAR DE 434700 HEVF\I’f/ITOAS R
ENFERMERIA
APOYO COMO
8317 DE 2013 10 de octubre de 2013 | 31 de octubre de 2013 | AUXILIAR DE 1014300 HEVF\I’f/IT(')AS N
ENFERMERIA
APOYO COMO
9883 DE 2013 | 1 de noviembre de 2013 | 10de enerode 2014 | AUXILIARDE | 3381000 HEVF\I’fll-I;)AS N
ENFERMERIA
00206 DE APOYO COMO VISTA
11 de enero de 2014 31 de enero de 2014 AUXILIAR DE 966000
2014 AR o HERMOSA
01500 DE APOYO COMO VISTA
1 de febrero de 2014 28 de febrero de 2014 AUXILIAR DE 1449000
2014 AR o HERMOSA
02521 DE APOYO COMO VISTA
1 de marzo de 2014 30 de abril de 2014 AUXILIAR DE 2898000
2014 AR o HERMOSA
03735 DE APOYO COMO VISTA
1 de mayo de 2014 31 de julio de 2014 AUXILIAR DE | 4347000
2014 AR o HERMOSA
05142 DE APOYO COMO VISTA
1 de agosto de 2014 31 de agosto de 2014 AUXILIAR DE 1449000
2014 AR DS HERMOSA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SALUD

S kred Flng aca de Ser

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 V1

, APOYO COMO

00133 DE | 1 de septiembre de 2014 | 30 d¢ septembrede | “ayiaRDE | 1449000 | | SASTA
ENFERMERIA
APOYO COMO

07081 DF 1 de octubre de 2014 | 31 de octubre de 2014 | AUXILIAR DE 1449000 |  MST
ENFERMERIA
APOYO COMO

08ggi’4DE 30 de octubre de 2014 |30 de noviembre de 2014 | AUXILIAR DE 1449000 HEVF\I,;-I;')ASA
ENFERMERIA
APOYO COMO

09019 PF | 1de diciembre de 2014 | 15de enerode 2015 | AUXILIAR DE 1690500 | ASTA
ENFERMERIA
APOYO COMO

00535 DE 16 de enero de 2015 | 31 de marzode 2015 | AUXILIAR DE 3139500 | oA
ENFERMERIA
APOYO COMO

01718 DE 1 de abril de 2015 31 de julio de 2015 AUXILIAR DE 6216000 | ot
ENFERMERIA
APOYO COMO

0301 F 1 de agosto de 2015 |15 de noviembre de 2015 | AUXILIAR DE 5439000 | PV
ENFERMERIA
) APOYO COMO

OS%?SDE 16 de ”%'&mbre de 29 de febrero de 2016 | AUXILIAR DE 5439000 HEVF'szS A
ENFERMERIA
APOYO COMO

01285 OF 1 de marzo de 2016 31 de mayo de 2016 | AUXILIAR DE 4980000 HEVR'f,ES A
ENFERMERIA
APOYO COMO

02‘2“&6‘35 1 de junio de 2016 31 de julio de 2016 AUXILIAR DE 3320000 HEVRIf/ITOAS A
ENFERMERIA

ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

1.) Ejecutar las acciones de intervencion a la cual ha sido asignado como Auxiliar de Enfermeria con
criterios de calidad a fin dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones
Colectivas de la Localidad, el plan de salud territorial y el Plan Operativo Institucional. 2.) Ejecutar las
acciones de las intervenciones asignadas en cumplimiento de los lineamientos y fichas tecnicas; realizando
las respectivas acciones de mejora. 3.) Apoyar, segun los requerimientos del area los procesos de los
demas componentes y subcomponentes del plan de intervenciones colectivas. 4.) Apoyar los procesos
enfermedades cronicas, enfermedades transmisibles, salud sexual y reproductiva, PAI, Vigilancia en Salud
Publicay Vigilancia Ambiental, Estrategia SASC, Estrategia Salud al Colegio reconociendo las necesidades
de los territorios y etapas, desde las intervenciones a las cuales se encuentren asignadas, desde su area
de competencia. 5.) Desarrollar y Entregar informes a la luz de: cronogramas, lineamientos, planes de
trabajo, entre otras intervenciones, sustentados en los soportes de las actividades realizadas durante el
periodo. 6.) Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los
objetivos establecidos. 7.) Ejecutar acciones segun Plan de Trabajo y elaboracion de Cronograma de
Actividades. 8.) Guardar la debida reserva sobre los asuntos que conozca con ocasion de la ejecucion del
objeto de la orden. 9.) Participar de las interveciones convocadas por Salud Publica. 10.) Soportar
actividades de Auditoria Interna y Externa. 11.) Informar y comunicar al hospital, comunidad e istitiuciones
de los eventos de interes en Salud Publica identificados en el desarrollo de sus intervenciones. 12.) Actuar
con lealtad, responsabilidad y buena fe durante la celebracion, ejecucion y terminacion del presente
contrato y aun con posterioridad a esta. 13.) Las demas obligaciones inherentes al objeto del contrato. 14.)
Realizar la revision de los Lineamientos Techicos dados por la SDS y que son propios de su intervencion
y realizar apropiacion de los mismos. 15.) Dar cumplimiento a la meta y productos establecidos por la SDS
y que den cumplimiento al contrato suscrito por el Hospital Vista Hermosa. 16.) Los productos presentados
debe cumplir con atributos de calidad,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cadigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co Pagina 2 de 3
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oportunidad, y veracidad. 17.) Programar las actividades segun la programacion del insumo de transporte
gue tenga el Hospital para dar cumplimiento a la meta. 18.) Realizar la entrega mensual del consolidado
de sus Actividades para la respectiva revision y verificacion de productos. 19.) El valor de glosas generadas
al HVH por mala calidad en productos e inoportunidad en los mismos sera recobrada al contratista
responsable. 20.) Participar en las actividades programadas por la ESE. 21.) Organizar y entregar el archivo
correspondiente a su intervencion conforme a los Lineamientos del Proceso de Gestion documental. 22.)
Realizar los aportes al Sistema de Seguridad Social en Salud, conforme a los establecido por la ley. 23.)
Dar respuesta a los requerimientos solicitados desde la SDS y la ESE.

La presente certificacién no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E y demé&s normas concordantes.

Se advierte que la informacion contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos y
archivo en fisico que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional favor comunicarse
al Area de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cddigo de Verificacion YSE=;ZR16

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 08 dias del mes de junio del 2017.

LLL}.“E?{ 5
MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA PROFESIONAL
ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyectado por: Leidy Paola Henao Arcila Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios )__
Adminsitartivo de Salud Sur E.S.E. —

Las presentes actuaciones administrativas se ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 del Concejo de Bogota con el cual se efectud la
Feorganizacion del sector salud de Bogotd, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la modificacion de las entidades publicas mediante las figuras de reestructuracion,
usion, supresion o liquidacion; en el presente caso de fusién, no implica solucién de continuidad para el ejercicio de la funcién o prestacion del servicio.

[En cumplimiento de los principios administrativos previstos en el Cédigo Procesal Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, de responsabilidad y eficacia, se continuara operando
e conformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure la operacién de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales y por tanto lo presentamos para la respectiva firma.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co Péagina 3 de 3




FECHA DE NACIMIENTO 29-MAY-1973

SAN JUAN DE RIOSECO
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LUGAR DE NACIMIENTO
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ESTATURA G.S. AH SEXO
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS N —
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT S Die Tk
Hora:  1:00:49 PM

gy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 287974384 AISAMALIA BASTO RUIZ

Informacién General

Direccion CL 78 A SUR 45 57 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 2994512-3142537762 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Dii ? /i gl aisabasto29@gmail.com

RRCERRE RN Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
inf i6n de Realst PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ERIBCICU o B, ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 04/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SAI UD DE
L NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 19056237 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/02/2008 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -

Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese -

Actividad 5: -
# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001021788
Fuente ICA TE TOCA
g g.g, Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

MEJO R | Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
Resolucion No 2758 de 12/03/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd 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, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) BASTO RUIZ AISAMALIA Identificado(a) con CC numero 28797438 expedida en
LERIDA solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE ADM. Y FORM. EN
SALUD "ESAF" el dia 09/02/2008 y registrado en'el libro'3 Folio 184 :aflo 2008

Que estudiada la documentacion presentada por el -solicitante
establecidos en las normas legales vigentes;’ 3 SR .

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,.

' ntificado(a) con CC numero
AR DE ENFERMERIA en el

ARTICULO PRIMERO: autorizar a BJ UIZ A
28797438 expedida en LERIDA para” desempefiarse co
Territorio Nacional e inscribirlo para laboraren el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer |a profesién enizona geogréfica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado Ja persona debera “inscribir sutnombré; en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de gjercer el coqlr’éﬂ YV (l.’afncia que corresponde.
ARTICULO TERCERO: Contra la presente
Direccion de Desarrollo de Servicios de Sal B
administrativo. AR S

B cede |- recurso de reposicion ante la
ninos establecidos en el codigo contencioso

AT

Bogota, D.C
NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE A la fecha notifiqué personalmente al
Dada en Bogota, D.C. alos 12/034)2;:3& AL FIRMADO POR EL\ 55520;(3)
Dr. Hermadn Redondo Gome:\ '
“ pirector 98 D"“"”“g ! Firma
HERMAN REDONDO GOMEZ s Servicios de Sal¥

Director de Dgsargdllo de Servicios.

Etaboro : Vicor Si
Roviso * Yudy Rodri
’

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195

Tre s
pat s



. CERTIFICADO DE INSCRIPCION

AISAMALIA
BASTO RUIZ
c.c 28797438

AUXILIAR DE ENFERMERIA

expedicion 23/06/2008



ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Macional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Idenfificacion * Mumero de |dentificacion *

Cedula de Ciudadania ¥ | | 28797438

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada, Se
encuentra inscrito en el Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).




Institucién vacunadora:

Datos del Vacunado

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

jueves, 23 de noviembre de 2017 07:21
p.m.

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrdbica profilactica

DPT
DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica
Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Unica
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Cédula de Ciudadania
AISAMALIA BASTO RUIZ
29/05/1973

Fecha Nombre comercial

15/07/2017  Adacell

11/03/2013  Stamaril

13/07/2017 Hepavax Gene

15/07/2017  Agrippal

18/04/2008  Tetavax

Numero de identificacion:

Lote

C4986AB

H5402

1434028.05
165721

28797438

Institucion vacunadora

IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

UPA CANDELARIA LA NUEVA

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CALLE 63
IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

HOSPITAL VISTA HERMOSA



Datos del Vacunado

Institucién vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

jueves, 23 de noviembre de 2017 07:21
p.m.

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

AISAMALIA BASTO RUIZ

29/05/1973

Numero de identificacion: 28797438

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis 15/07/2017  Priorix
Primera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

AB9CE420A

IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO



ARL|SUrA>

Medellin, 24 de noviembre de 2017

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

CERTIFICA:

Que AISAMALIA BASTO RUIZ identificado(a) con cédula de ciudadania 28797438 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 04/08/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL X

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS 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 DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Para informacién adicional, puede comunicarse con la Linea de atencién ARL en el nivel nacional gratuitamente al 01 8000 51 14 14.

Atentamente,

=== ===

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliaciéon
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 24/11/2017 2.32 PM

Direccion IP: 186.154.36.244, 172.16.42.236



ARL|SUrA>

Medellin, 24 de noviembre de 2017

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

CERTIFICA:

Que AISAMALIA BASTO RUIZ identificado(a) con cédula de ciudadania 28797438 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 11/07/2017 Fecha fin cobertura: 11/07/2017

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL X

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS 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 DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Para informacién adicional, puede comunicarse con la Linea de atencién ARL en el nivel nacional gratuitamente al 01 8000 51 14 14.

Atentamente,

=== ===

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliaciéon
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 24/11/2017 2.32 PM

Direccion IP: 186.154.36.244, 172.16.42.236
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Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

Aisamalia Basto Ruiz, identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad de proveedor
persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cédigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias 23 del mes de Noviembre de 2017

obligado a llevar libros de contabilidad

Firma del proveedor persona natural no

Nombre: Aisamalia Basto Ruiz

Documento de Identidad: CC.28797438

TODOS PORUN
() GOBIERNO DE COLOMBIA N_U_E\_D'OPMS

Tel. (+57 1) 795 6600 = Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 » Bogota - Colombia

II[IIlIIIIlI www.colombiacompra.gov.co



IDENTIFICACICN

Membre del Paclents  AISAMALA BASTO ALEZ
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Estacia de Salud ALTEAACION VISUAL BIN CORRECCION
Reauliadoc de Ia valorssidn 1o para ol cargo con palologia gue Ao Bmita ia laber
Racomandacionas
o | Remaiin & EFS Covlrel adant. paritica " [% | =it vig. (Ergondmico)
% | Confraoar tab médics ¥ | Uso de EPP Sst, Wig. (Fuido)
Sag. Caso por ARL % | Higlana Passural St Vig. (Biakigico
x| Gliclogia eanvicc-ragrs X | Pausas Activas ! Sisl. Vig. [Rerdiatidn kanimanin)
Tamizaje Prostatico % | Distribusidn fusrzas y carges Sist, Vig. (Peicolaboral)
X - | Esq, Viacunacidn [adilio) % | Actividad Fisica Sist. vig. (Casd-Muiah)
| Gort Audichis, Perddica Dmjar dn Fumar Siel. Vig. [Ergon.)
X | Conk Anisl aplerbiios x| Cont Mulicisral v de pesa X | Sist Vig. {Misusl)
Recomendaciores Adicibralos  SE REALIZA EXAME MEDIGD COM EMFASIS (a7

CONCEPTD MEDICD DE ALUD OCUPACIOMNAL

Emvummmmmmuﬁmmmmmm
CPTOMETRIA PARA CORRECCION WISUAL, 5E RECOMIENDA REALZAR FPLAN CASERD DE,

impres por, ELECMOR PEREE REY

Facha y Hom deimonesidn: BEIRSNT . Emo-Li
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE 20<m_u>0mw AL SGSSS

yEamisanar |y mmummm |

NIT 830.003.564-7 * 08 1915080 * .mmn:m%xm&nmnas

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo _ - _ 4 ! _ . _ ) _ \ ;

1. Tipo de tramite 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A. Afiliacion [L]| A Individual: - Cotizante o cabeza de Fam [] B.Colectiva [ ] |A Contributivo [-] | A Cotizante [=] | A Dependiente [] |(aregistrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades E « Beneficiario o afiliado adicional _I||_ C. Institucional D B. Subsidiado D B. Cabeza de familia D B. Independiente i )
D. De oficio _H_ C. Beneficiario _H_ C. Pensionado

A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres " 3

X Radndo Abell s v

10. Fecha de

7. Tipo de documento 8. Nimero del documento ’ N el ; . . )

de identidad D de identidad ®) \ e Masculino _H_ nacimiento _ _ \ 7 ' 7 _ [ _ ¢ 7 :
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones

Tipo[ ][] [1] Condicién[ ][] ] ] _— L ' ~ o~ ~a DS

17. Ingreso base de cotizacion - IB 18. Residencia ; . \ ' / < .

1 -\ . e t 3 \ . Jelbiony el

L 3 f N.o:m
- W . 1 ok i - | : kool / Dis 14 c&m:m_H_mEm_D J 1 Coraank i

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

22. Sexo 23. Fecha de
Femenino _H_ Masculino _H_ 7 nacimiento _ _ 7 7 * i i _
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

20. Tipo de documento 21. Numero del documento
de identidad [ 1| deidentidad

24. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5
25

Tipo de documento - p . 27. Sexo £ Datos complementarios
de identidad 26. Namero del documento de identidad Fernarine T Masel 28, Fecha de nacimiento o8 Parenteece 30. Etnia

B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC

. ’ del afiliado adicional
Departamento Teléfono fijo y/o celular (aregistrar por la EPS)

Tipo Condicion e : Zona
F N M T P Municipio / Distrito Utkana | Rial

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C s (a registrar por la EPS)

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

wm‘._.mvonmaon_._amio wu.z_.__.:m_.oam_noo:Sm:SnmEm:z:omna:um.ﬁvonmuna:mnso vmnmno_&mum:mmo:mm
de identificacion D { ¢ i -4 5 ) (a registrar por la EPS)

35. Nombre o razén social .

39. Ubicacién

B. REPORTE DE NOVEDADES .

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccion dedatos basicos de identificacion _H_ 3. Actualizacion del documento de identidad _lll_ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios _H_ 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS _H_ Cadigo D 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales _H_ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo _H_ B. Régimen Subsidiado _H_ 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento _l|\_
16. Reporte del tramite de proteccion al ommm:»mD 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado _H_ 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Nuimero del documento de identidad Sexo

Tipo de documento Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad 7 Femenino [_] Masculino [ ‘ | | M | | | | A | p| b | | # | A | | |
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios o afiliados adicionales. @
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. L]
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. L]
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. D\
50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [/]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [~]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

VIIl. FIRMAS

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad:
camtigas: [ [ [J [ [J [ [J 1 Tom[ ]

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de congifagiono s
la terminacion de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. |

62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio  Cédigo del departamento | Nimero de la ficha Puntaje Nivel

1 | 1 | C— 31| 1| C 1 |pjpimimiaialAlA DIDIM{MIALA]

70. Datos del funcionario que realiza |a validacion
| o o= ] n ot
Tipo de noncamzﬂo_H; Numero del documento de identidad OBSERVACIONES: a , u 4 ? hp. _ &\A A.m m“ ﬁ
A" _

O
.\\
Qﬁ%@wcm declare

OO0 O

7

de identidad
71. Firma del funcionario

GiLADO Supersalud




[

L

Secretaria de Saiud

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

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

ESTRATEGI
FORMATO PARA EL CONOC

CO — GESTION DE CALID
IMIENTO DEL CLIENTE

AD Y VOZ DEL USL.

ARIO
O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

g

1347

720 SICIUDAD:

- |Bogoanc

D:C

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el ;Numml 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009

de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio
Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Fi

Financiacion del Terrorismo.

para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al
ntidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v/

|+

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

PROVEEDOR D IPARTICULAR G Iag:mm“ = ISER\‘TDOR PUBLICO D IOTR.D D ICUAL: { i
PRIMER APELLIDO
BASTO RUIZ
; ; - No . LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
RO EE R IcAr IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAMMDD)
ce X lc;. Oke O [my O 28797438 LERIDA /TOLIMA 1992-05-26
pasarorte () OTRO D q J|es ResmenTE BN coLoMBiAy s [X]) { |
FECHA ] ' LUGAR NACIMIENTO i MAEIONAL i
NACIMIENTO: (Cludad Municipio) T L e
1973-1)5-29' ; : 23 !g;;:g: : : RCA COLOMBIA COLOMBIANA :
; 555 . : TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS ; :
EDU
Bomentd casnl orvorelJun Oovuems ] BASTOANGHE MARCELA. 3 3142537762
) AGUIRRE BASTO
- PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA .
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BAC;;:E)ER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO " j AUX[ R BE
0O O (] (] O O (] (&) ENFERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA . DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO -
CL 78A SUR 4557 BOGOTA D.C  |BOGOTA D.C COLOMBIA 2994512
CORREO ELECTRONICO: : ' PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA g
sisabasto29@amail.com rropia (] |FAMILIAR O ARRENDADA (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTODE _ i At . PNt i
oM CIUDAD: DEPARTAMENTO: | pars: TELEFONO/F.
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: . PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
cale : NUMERO . LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION |
e bt ins IDENTIFICACION © (Cindad/Municipio)  (AAAAMVADD)
e O lee Olke Dlmg
asarorte [ oo O3 cuan: [ ] [es rEsDENTE EN coLonMBIA: 51 (No 0 NACIONALIDAD: —l
SALARIADO [:] ESTUDIANTE D ASIORADG D
- P D Auxiliar de enfermeria
S G CORTEATIRIA E} e O EMPLEADO PUBLICO Q CUAL:
ROFESIONAL EMPLEADO — O
NDEPENDIENTE SOCIO
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
s1 Q va o D INO Cﬂ - xdud 8692
DECLARA RENTA S—
NO G} ICA s @ NO D PRINCIPAL: @zumm\m: D
s« O s O
il AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
manconmrisoventElsi (] ~o [ !NO : %




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Sabred integrada de Serviciosde Sed ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
i et FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS : mmommmo DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sif }ro E s{J) NO @
mmmomuummumum Lol a— e Cw O © e

ExporRTACIONES  [T] AGRICOLA D ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE QIED.OGIA AJ.MMC@ l\otEDICAMEhHOD D
orea [ cva (X - ]
DIRECION DE LAEMPRESA | . TELEFONO ' DEPARTAMENTO | e
: 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO _ .
~ NUMERO DE : - | CODIGO ACTIVIDAD e . : ; 2 __
gt onad VENTAS ANUALES | i DESCRIPCION ACTIVIDAD : FECHA TIPO SOCIEDAD
: . _ : S INFORMACION FINANCIERA , .
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ' - eTws . o
Eﬂuﬂﬂﬂs $ 0JGASTOS FAMILIARES $ 800.000| AHORROS g OISALDD HIPOTECA 50
INORARIOS $ OJARRIENDOS $ 450.000|INVERSIONES $0 ITARJETAS DE CREDITO 3
RIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| vEHICULOS § 0|DEUDA VEHICULOS H
ICOMISIONES $ 0JCUOTA VIVIENDA 3 O{PROPIEDADES § (| DEUDAS TERCEROS ]
JOTROS INGRESOS* 3 0JOTROS EGRESOS* 3 200.000 |OTROS ACTIVOS* SO 'OTROS PASIVOS* $i
ALINGRESOS 50 TOTAL EGRESOS $ 1.450.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTALPASIVOS $0
_ DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS ' - DESCRIPCION OTROS ACTIVOS  DESCRIPCION OTROS PASIVOS
: 6. REFERENCIAS PERSONALES :
(Mo debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral) - ey
: Ao . | SEGUNDO ll.ml_ m ¥ e i ]!m NOMBRE o : C SEGUNDO Nﬂ'ﬂm‘ ) !
OSPINA 5 GUTIERREZ 'LEONIDAS
DIRECCION | cpaooreartamestorsss 0 | ': TIPORELACION TELEFONO FUIO Y / 0 EXTENSIONCELULAR |
CL81SUR 4209 . BOGOTAD.C /COLOMBIA . . AMiGo : NT2981331 I
: : 7. REFERENCIA FINANCIERA (cuents de shorros) ] .
NOMBREENTIDAD _ TIPODEPRODUCTO | NusEmo L nea 1 meuerono
Sveet - . - — .
_ _ W— e 7692541
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO E
NOMBREENTIDAD |  TIPODEPRODUCTO NUMERO | . meww MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: -

f _
mard_Jhcron Expor(_Jion TRANSFEREN_JS rrestam(C) pacoservic{________] sy ™ J

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 declaracién de fuentes de fondos a lal

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016,
xpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue v enfregaré & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, c pacion,
profesién. negocio, efc.):

Gesion

| R

#
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.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique Ia presente declaracion, una vez fenga conocimicnto de la misma.

(6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a Ia liguidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con laj
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de fos numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion del
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU
I[CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién emonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo. TD!

2 B V PUPOURISCUST SN | S T




W s esi

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEVTE ESE

TRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARI
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - P’ERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

" IX. FIRMA ¥ HUELLA |

COMO CONSTAN('I.A DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

6. Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO

RECHAZADO

7. Firma y Cédula

: (MclRepmelnlmeLn_éal j

1. Fecha

3. Nombre y Cargo de quien
verifica:

4. Lugar de la verificacion:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:




Pensiones y Cesantias

\&@Colfondos®

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) AISAMALIA BASTO RUIZ identificado(a) con C.C No. 28.797.438, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 24 de julio del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-malil
serviciocliente @colfondos.com.co.

Mu%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




Pensiones y Cesantias

&@Colfondos®

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) AISAMALIA BASTO RUIZ identificado(a) con C.C No. 28.797.438, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 27 de junio del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

19:17:41
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 111585308

Bogota DC, 27 de junio 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) AISAMALIA BASTO RUIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 28797438:

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 unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 27 de
junio de 2018, a las 20:32:51, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 28797438
Caodigo de Verificacion 28797438180627203251

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. 2302945

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 27 de Junio de 2018 - 17:56 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., el sefior(a) AISAMALIA BASTO RUIZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: VEINTIOCHO
MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO de LERIDA

28797438

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.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de 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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 6_SKZ67_5617
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

20006 Y f :

AN 0011C1A NACIONAL
Nt o oo NSTIUOON  CONTACTENDS  PREGUNTAG FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentss Penales y Requerimientos Judiciales

La Palicia Nacional de Calombia informa;
Que siendo las 17-58:59 haras del 27/06/2018, &l cludadano identificads con
Cédula d Ciudadania N° 28797438
Apelidas y Nombres: BASTO RUIZ AISAMALIA

NOTIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADE S JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Calombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-456 del 21 de junia de 2012, praferida por 2 Honorable Corta Consfitucional, 2
leyenda ‘NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
DRrsanas que no regstran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado [a extincion de
Ia candena o la prescripcidn de 2 pena.

Esta consulta &5 valida siempre y cuando el ndmero de identficacidn y nombres, coespondan con el documento de
identidad regisirada y solo aplca para el teritorio colombiano de acuerda a lo establecido en ¢l ordenamiento

constitucional,

Sitiens alguna duda con &l resulfado, consufe lzs preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de [a Policia
Nacional més cercanas

Volver al Inicio

Carrers 27 N° 18- 41 {Relogueman). Bogoia O
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