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“ s I . v FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
0z0 SUAREZ HELLEN ALEXANDRA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO [ NACIONALIDAD PAIS
cc Xce(pras() No. 1.019.048.189 FOMO ' coL. X) EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
Ty pia [1.0] mes [0.7] avo 1 990] CRA 59 # 94B - 41
PAIS COLOMBIA pais COLOMBIA oepto BOGOTA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO BOGOTA h_alexa07@
municeio  BOGOTA TeLEFono 3147985017 ema _hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

(" EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 | X Mes [11] Ao 2007

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 O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTAHA SIDO PREVISTAEN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
PRESENCIAL 10 X ODONTOLOGO 06 2 (014
PRESENCIAL 2 X ESPECIALISTA EN DOCENCIA UNIVERSITARIA | 03 |2 |0 | 1

VIRTUAL 2 X ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD 08 2 017

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|B [MB|R |B [MB|R | B (MB

L INGLES X X X

| IDIOMA




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

6161794 - 311 243 6298

pia [26] mes [06] Ao [20.1.6]

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ORGANIZACION PARA LA EXCELENCIA DE LA SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTAD.C BOGOTAD.C oes@oes.org.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia |26 MEs [06] ANOR 01 8]

CARGO O CONTRATO ACTUAL .
APOYO COORDINACION DE

- PACIENTES INTERNACIONALES

DEPENDENCIA
COORDINACION

DIRECCION
CRA. 11A No. 94 — 76 Of. 201

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CITYDENT X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTAD.C BOGOTAD.C | servicioalcliente @citydent.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4931000 ) _ ) i
pia (01 ] mes (0.8 axo [20, 1.4] |pia [1,.5 Mes02 | Ao R 01 5]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGA GENERAL SALUD Cra. 1357 39
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pial ] mes[ a0l J|oial ] mesl . Janol . |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pial . | mes| . Javol ., | |oial | mes|  Janol . .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
TIEMPO DE EXPERIENCIA
SEUTLEDN ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 O
N _/

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI (j)‘ NO '@ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento. BOGOTA, 01/08/2018

Hznm Z‘zag_

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



() Departamento FORMULARIO UNICO

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

vy - PERSONA NATURAL
Pablica

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

L. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

Y0, ,
HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ
IDENTIFICADOCON: 1 cc.[x] cE OTRO No. 1.019.048.189 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : BOGOTA
DIRECCION TELEFONOS
CRA 59 #94 B -41 314798 5017
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PATS
BOGOTAD.C BOGOTAD.C COLOMBIA
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
MARIA ELENA SUAREZ DE ROZO 41.452.049 MADRE

13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afo gravable fueron :

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

PARA ACTUALIZACION I] PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE I:] QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

| CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 21.600.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL $ 21.600.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
BANCOLOMBIA AHORROS 22671577756 EXITO COUNTRY $1.1000.000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -

FORMA FUDBRO1




11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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 :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad : S| m NO |_| tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

JOSE LEONARDO OMANA CORTES cc[¥ ce[] omo [] 1.020.774.468

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

H*”M t‘l °S\- BOGOTA, 01/08/2018

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CUENTE No. 980017770
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Reptblica de Colombia

AREANDINA

Fundacién Universitaria del Area Andina
Personoria Jutidica Res. 22215 Mineducacién Dic. 883

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenta que:

HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ

C.C. No. 1.019.048.189 de Bogota D.C.

Aprobo los estudios de formacion avanzada, programados por la Fundacion y cumplié los
requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos, le confiere el titulo de

ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.

Bogota D.C., 08 de septiembre de 2017




No.

UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personeria Juridica: Resolucion No.11153 de 1978 Reconocimiento institucional como
Universidad: Resolucién No. 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacional.

ACTA DE GRADO

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, en su sesion del dia 25 de junio del
afio 2014, segun consta en el Acta No. 1040 y Acuerdo No. 12684 de la misma fecha,
estudié y aprobo la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ
C.C. 1.019.048.189 de Bogota D.C.

quien cumplié satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y legales exigidos
por la Institucién, conforme al concepto previo emitido por el Consejo Académico,
motivo por el cual autorizo se le otorgue el titulo de:

ODONTOLOGO

En ceremonia solemne del dia 22 de julio del afio 2014, se le hace entrega del diploma
No.10672, el cual aparece registrado con el No. 10852, al folio 631 del libro de registro de
titulos de la Universidad, correspondiente al afio 2014.

En testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de Acta de grado, en Bogota,
D. C., alos veintidds (22) dias del mes de julio del afio dos mil catorce (2014).

25

RA SANC ARIS LUIS ARTURQ/RODRIGUEZ BUITRAGO
RECTOR SECRETARIQ/GENERAL

Por una Cultura de la Vida, su Calidad y su Sentido
Carrera 7 b bis No. 132 - |1, PBX (571)648 90 00 Fax 6252030

1 O 5 0 O 6 www.unbosque.edu.co Bogota - Colombia



NOTARIA 69 DE BOGOTA @ R 3

NOTARIA 69 DE BOGOTA E
AUTENTICACION CON FIRMA REGISTRADA /
AUTENTICACION CON FIRMA REGISTRADA
El (La) suscrito (a) Notario (a) certifica que la firma de:
El (La) suscrito (a) Notario (a) certifica que la firma de:
SANCHEZ PARIS RAFAEL ANTONIO
RODRIGUEZ BUITRAGO LUISARTURO

con. C.C. No. 80410714

que aparece en el presente documento, corresponde a con  C.C.—No. ' 19358945
la que se encuentra registrada en esta Notaria. Previa que aparece en el presente documento, corresponde-a
confrontacion de las dos: la que se encuentra registrada en ésta Notaria. Previa

confrontacion de las dos.

Bogota D.C. 22/07/2014 alas 07:36:42am: -
Bogota D.C. 22/07/2014 alas — 07:38:3%9a.m-

Verifique en
www._notariaenlinea.com Verifique en
5X69XHDWG7V3VEB7 m«mnﬁnoa. covsn
964JAN3GIS!

R
Maria Inés Pantoja Po?u:e_, s
Notaria 69 Bogota Dé:.“ =3

]

Maria Inés Pantoja Porice
Notaria 69 Bogata- D.C.

&

A TA
NOTARIA 69 DE BOGOTA | - — NOTARIA 69 DE BOGO E

. N FIRMA REGISTRADA
AUTENTICACION FIRMA REGISTRADA AUTENTICACIO

i io (a) certifica que la firma de:
El (La) suscrito (a) Notario (a) certifica que la firma de: El (La) suscrito (a) Notario (a) q

TURO
SANCHEZ PARIS RAFAEL ANTONIO RODRIGUEZ BUITRAGO LUIS AR
con ccC. No 19358945

con No

ce 0410714 que aparece en el presente documento, corresponde a
que aparece en el presente documento, corresponde a la que se encuentra registrada en ésta Notaria. Previa
la que se encuentra registrada en ésta Notaria. Previa confrontacion de las dos
confrontacion de las dos. J

Bogota D.C. 03/03/2016 alas 08:32.43a.m.
Art. 73 Decreto 960/1970.
Verifique en

Bogota D.C. 03/03/2016 alas 08:33:17 am
Art. 73 Decreto 960/1970

Verifique en ‘www.notariaenlinea.com

www.notariaenlinea.com
Q8DCIHOVBITIEVGY ZFZMY8VAXXLBP6LO

R
i 3 : Lina Maria Parra Remo'l:ina
Lina Maria Parra Re na Notaria 69 (E) 5 D.C..

Notaria 69 (E) Bogota D.C. N : Cbevabav2ezed2ct

Sad)

5




¥ UNIVERSIDAD

EL BOSQUE
UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personeria Juridica: Resolucion No.11153 de 1978 Reconocimiento institucional como
Universidad: Resolucion No. 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacional.

ACTA DE GRADO

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque. en su sesion del dia 17 de febrero del
afio 2016. segun consta en el Acta No. 1080 y Acuerdo No. 13784 de la misma fecha,
estudio y aprobo la solicitud del aspirante a grado. alumno (a)

HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ
C.C. 1.019.048.189 de Bogota D.C.

quien cumplio satisfactoriamente con todos lus requisitos académicos y legales exigidos
por la Institucion. conforme al concepto previo emitido por el Consejo Académico.
motivo por el cual autorizo se le otorgue ¢l titulo de:

ESPECIALISTA EN DOCENCIA UNIVERSITARIA

En ceremonia solemne del dia 03 de marzo del ano 2016, se le hace entrega del diploma
No.14032. el cual aparece registrado con el No. 14568, al folio 836 del libro de registro de
titulos de la Universidad, correspondiente al aio 2016.

En testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de Acta de grado. en Bogota,
D. C., alos tres (03) dias del mes de marzo del afio dos mil dieciséis (2016).

, L.UIS ARTURO/RODRIGUEZ BUITRAGO
RECTOR SECRETARIOG

Por una Cultura de la Vida, su Calidad y su Sentido
Carrera 7 b bis No. 132 - |1, PBX (571)648 90 00 Fax 6252030

s 1 2 0 3 2 1 : www.unbosque.edu.co Bogoté - Colombia



AREANDINA

Fundacion Universitaria del Area Andina
Personeria Juiridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 815

En Bogota D.C., el 8 de septiembre de 2017 a las 13:00 horas, convocados por Resolucién
Nacional 062 del 04 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caréacter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz y la Secretaria General (E), doctora Gladys
Eliana Sanchez Saldarriaga, para presidir la ceremonia de grado de HELLEN ALEXANDRA
ROZO SUAREZ con cédula de ciudadania numero 1019048189 de Bogota D.C., quien
cursé y aprobd las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa,
cumpliendo con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacién,
haciéndose merecedor a recibir el titulo de ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD,
el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional
y por el Consejo Superior mediante acuerdo 006 del 15 de abril de 1996 y 038 del 27 de
agosto de 2013. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor al graduando
quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacién ejerciendo
la carrera de acuerdo con las normas de la ética y moral profesional. Agotado el orden del
dia la sesi6n se dio por terminada y se firmé el acta por quienes en esta intervinieron.

Anotado en el libro de Registro de titulos Tomo 9, Folio 150, nimero 53342.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
GLADYS ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., el 8 de septiembre de 2017.

£ - ™ £ O\0 N

AREARND “

Fundecien Universitaria del Arec Andina
Secretaria General

G liana Sanchez Saldarriaga
Secretaria General (E)

Linea Gratuita Nacional Sede Bogold: (57+1) 7449191 - Seccional Pereira: (57+6) 3402282
Sede Medellin: (57+4) 6040573 - Sede Valledupar (57+5) 5894093

O] 8000] 80099 www.areandina.edu.co




OES

» Universidad del
Urganizacion para la Excelencia de la Sabud

Rosario

LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
LA ESCUELA DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Y EDUCACION CONTINUA

Otorgan el presente

Diploma a

HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ

No. 1019048189

Por su participacion en el DIPLOMADO EN GESTION DE LASEGURIDAD DEL PACIENTE, realizado entre el 6 de febrero y el 23 de mayo de dos mil
dieciocho (2018), con una intensidad de ciento cuarenta ( 140) horas académicas.

Para constancia se firmaen laciudad de Bogotd D.C., Repiblica de Colombia, a los veintitrés (23) dias del mes de mayo de dos mil dieciocho (2018).

,ﬁp_ () G it
CAROL VANEGAS SALINAS GUSTAVO % QUINTERO H

mh&welenchdellsdud Bdlmddn(.'muin- Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud

Real Cédula del 31 de diciembre de 1651 - Resolucion 58 del 16 de septiembre de 1895
flada ane ol Ministerio de Educnrid P

. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ
Con Cedula de Ciudadania No. 1.019.048.189

Cursé y aprobé la accién de Formacion

SALUD OCUPACIONAL: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogota, a los veintitres (23) dias del mes de diciembre de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por

SANTIAGO JULIO CAMACHO PENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

SANTIAGO JULIO CAMACHO PENA
SUBDIRECTOR 25238263 - 23/12/2014
CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro elecTonico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena edu.co, bajo el mimero
921500885505CC1019048189C



3 Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ
Con Cedula de Ciudadania No. 1.019.048.189

Cursé y aprobo la accion de Formacion

INDICADORES DE GESTION

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Tunja, a los ocho (8) dias del mes de mayo de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
DAGOBERTO JUAN BERDUGO HERNANDEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

DAGOBERTO Jléﬁ;lo?i%?gfo HERNANDEZ 51650118 - 08/05/2018
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL BOYACA
La autenticidad de este documento puede ser venficada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo ¢l nimero
9305001659838CC1019048189C.

Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ
Con Cedula de Ciudadania No. 1.019.048.189

Cursé y aprobé la accion de Formacion

ESTRATEGIAS Y MEDIOS PARA EL APRENDIZAJE DE LA TECNOLOGIA

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Girardot, a los veintiocho (28) dias del mes de enero de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
CARLOS FERNANDO COMETA HORTUA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
CARLOS FERNANDO COMETA HORTUA

SUBDIRECTOR 29732308 - 28/01/2016
CENTRO DE LA TECNOLOGIA DEL DISERC Y LA PRODUCTIVIDAD EMPRESARIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL CUNDINAMARCA
La icidad de este d puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo ¢l nimero

9511001021212CCI019048189C.
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Training and Recruitment

Training Certificate

In honour of your performance and dedication we gladly award

HELLEN ROZO SUAREZ

With this Certificate in recognition of completion and having
fulfilled all requirements with a total of 3 CPD hours of:

Cardio Pulmonary Resuscitation Basic Life
Support Skills Qualification

Awarded on: Wednesday 07" March 2012

This unit accreditation is valid for twelve months from the
achievement date

Accountable Persons P

Graha arri \(Train r)-

E & K Training and Recruitment
(Representative)

NUCO
fraining

Signed and approved by E&K Training and Recruitment Limited
Dephna House 24-26 Arcadia Avenue, London, N3 2JU
Tel: 02083497299
Registered no. 7556064







UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

La Facultad de Odontologia

OTORGA EL PRESENTE CERTIFICADO A:

HELEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ

POR MEJOR PROMEDIO EN VII SEMESTRE
2011-2

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Bogota D.C. Enero 19 de 2012

R

Maria Clara Rangel Galvis
Decana Facultad de Odontologia
Universidad El Bosaue




Simposio

de Caries

Certificado de Asistencia -

HELLEN ROZO

Moderadora
Profesora Stefania Martignon (Directora UNICA - Universidad el Bosque)
Realizado en Bogotd, Colombia. 13 de abril de 2013

Prof. Nigel Pitts, PhD Prof. Jaime E. Castellanos, PhD Dr. Ahando E. Soto, MP
Director Dental Innovation and Translafion Profesor Catedrético Titular, Profesor Asociado, Indiana Universit
Centre, King's College, London UK Universidad Nacional de Colombia, Bogoté School of Dentistry, Indianapolis, US/

/

Con el apoyo de

£ £

Unidad de ol e en Corids International Association Colgate

Universidad El Bosque for Dental Research
Divisién Colombia




Fundacion
Santa Fe de Bogota

Hace constar que:

HELEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ

Curso y aprobo
Jornada de Actualizacién En Disefio De Sonrisa:
Arte Y Ciencia En La Odontologia Estética Contemporinea

Fundacion Santa Fe de Bogotd, Bogotd, D.C., 4 de noviembre de 201 1
Intensidad horaria 5 horas -

/ |

fo.ﬁndks Caugoels Tumitian Dr) Ménica\Gonzdlez
Jefe Departamento Salud Oral Conferencista

/ ~n
e ; ‘> 1 {//"' / /i; (\ ! kx
LM L \ LU\&% A

Dr. Rosevelt Fajardo. M.D. Dra. Lina Celis Sdnchez
Director Division de Educacion Rehabilitadora Oral Departamento Salud Ora




. . Secretaria de Salud
v Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C

Senores:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

Universidad El Bosque

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

Yo, Hellen Alexandra Rozo Suarez en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece 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 c del articulo 4 de
laley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto
al principio de libertad “el tratamiento so6lo 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 informacion 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:

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Direccion de contacto:

Teléfono:

Odontologa

Al ez

1.019.048.189
Cra. 59 # 94b - 41

314 798 5017




Subred Integrada de Servicios de Salud

. [ ] Secretaria de Sug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
G

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefores:
Universidad El Bosque

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Hellen Alexandra Rozo Suarez en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece 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 c del articulo 4 de
laley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto
al principio de libertad “el tratamiento so6lo 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 informacion 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:

Especialista en Docencia Universitaria

Cordialmente;

_— H{nm Z’z .sg‘,

No. de documento: 1.019.048.189
Direccion de contacto: Cra. 59 # 94b - 41

Teléfono: 314 798 5017




Subred Integrada de Servicios de Salud

. [ ] Secretaria de Sug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
G

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Senores:

Fundacién Universitaria del Area Andina

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Hellen Alexandra Rozo Suarez en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece 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 c del articulo 4 de
laley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto
al principio de libertad “el tratamiento so6lo 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 informacion 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:

Especialista en Auditoria en Salud

Cordialmente;

_— H{nm Z’z .sg‘,

No. de documento: 1.019.048.189
Direccion de contacto: Cra. 59 # 94b - 41

Teléfono: 314 798 5017
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A QUIEN CORRESPONDA

Certificamos que el (la) Doctor (a) HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ,
identificado(a) con cédula de ciudadania No. 1019048189 de Bogota ha mantenido
relacién contractual con la empresa asi:

— A partir del 26 de Agosto del 2014 se vincul6 mediante Contrato de Mandato Civil
como ODONTOLOGA GENERAL recaudandole de los pacientes el valor que le
corresponde por los procedimientos Odontologicos realizados por el (la) doctor(a)
en nuestras clinicas.

A través de esta modalidad ha recibido ingresos mensuales promedio aproximado de Un
Millon Doscientos Mil Pesos ($1,200,000) M/cte. Segln la demanda de pacientes y la
disponibilidad ofrecida por el(la) doctor(a).

Sin otro particular se expide la presente certificacion en Bogota DC., a los 04 dias del mes
de Junio del 2015 a solicitud del interesado.

QPO £MPRESARIAL
paP SA
T 900.170.425-1

Cordialmente, 2@x- 493 1000

Grupo Empresarial P&P SAS

Tel. 7433880 Ex. 107

Nuevo PBX 493 1000

RESTREPO EXT. 121 TINTAL EXT. 161 FONTIBON EXT. 210 | CHAPINERO EXT. 141 | SUBA EXT. 181 SALITRE EXT. 231 | CEDRITOS EXT. 301
Diag. 19 Sur No. 20-03 Calle 38 Sur No. 86-07 Cra. 100 No. 22J-11 Cra. 13 No. 57-39 Calle 142 No. 103F-79 Av. La Esperanza No. 69¢-80 | Av. 19 No. 135-05

ROMA EXT. 131 QUIRIGUA EXT. 171 | VENECIA EXT. 221 KENNEDY EXT. 151 To. De Mayo EXT. 191 = CHIA EXT. 241
Cra. 80 Sur No. 55-20 Transv. 94A No. 80A-47 Autopista Sur No. 54B-23 | Trv. 74F No. 40-03 Av. 1 Mayo No. 69¢-50 Sur Av. Pradilla No. 3E-139



E§5OES

Organizacion para la Excelencia de la Salud

LA SUSCRITA COORDINADORA ADMINISTRATIVA DE
LA ORGANIZACION PARA LA EXCELENCIA DE LA SALUD

HACE CONSTAR:

Que HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ identificada con cédula de ciudadania N°
1.019.048.189 de Bogotd, tiene con nuestra entidad el Contrato de Prestacién de Servicios
CPS09-2017, cuyo objeto es “Apoyar la coordinacién de pacientes internacionales en el
marco del proyecto “Acompaifiamiento UO-AZV (Aruba)” en el horario de 1:00 p.m. a 6:00
p.m“ El valor del contrato es de VEINTE MILLONES TRESCIENTOS CUATRO MIL PESOS
MCTE. ($20°304.000,00) y la duracién de la prestacién del servicio fue desde el 23 de Junio
de 2017 y hasta el 22 de Junio de 2018.

Durante este periodo demostré ser una persona responsable, honesta, eficiente vy
trabajadora, por tanto doy recomendacién para cualquier empresa y alli pueda ocupar
actividades relacionadas con sus estudios.

La presente se expide en Bogota D.C. a los veintiin (21) dias del mes de Junio de dos mil
diez y ocho (2018).

v "
7, = —

LVIA N. GARCIA CASTARNO
Coordinadora Administrativa

Carrera 11 AN° 94 - 76 Of. 201 - PBX: (571) 616 1794 FAX: (571) 616 1854
Nit. 800.156.212-7 - www.oes.org.co - E-mail: oes@oes.org.co
Bogota D.C., Colombia




REPUBLICADE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL—-; 3 = S

: CEDULA DE: CIUDAD/-N'L\ T
: \lquRc- =, 019 048 189 —
ROZO SUAREZ = ,_"~.._.f’.j-\_) R

_APELLIDOS =2

/}|ELLEN ALEXANDRA

FECHA DE NACjAIiENTo 1 0-JUL-1990

BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

15-JUL-2008 BOGOTA D.C. , -
FECHAY LUGAR DE EXPEDlClO\JA/“;.,/M/ "“7 o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

-

§ |.. ARG A

P-1500150-00083802-F-1019048189-20080930 0003873547A 1 28649731




Hoja Principal

—

. -
W
e

4. Namero de formulario

14475949725

VAL

|5: Nimero de Identificacion Tributaria (NIT):
10190481839|-]o0

6. DV | 12 Direccitn seccional

Impuesios de Bogoth

14, Buzén electrénico

24. Tipo de contribuyents:
|Persona natural o sucesién iliquida

IDENTIFICACION

25 Tipo de documento;

26, Numero de |dentificacion:

27 Fecha cxptdluon

Ecwuladeciudadanin m ﬁ[0|1]9|0]4|3 148191, 2008[0 ZIES
Lugar de expedicion 28, Pals. R 5-WMW°
CoLOMBIA S.;g ) 0fo}1
1]6]8] 8ogora 0 c. ZENN o8 .C.
lat Primer apellido 32. Segundo apellido T A )} ('(\ 34 Dtios nombres
ROZO SUAREZ HELLEN 2~ \ NALEXANDRA
35. Razén social: = { o
i 4
36 Nombre comercial: . NV
ey WERZ
/(\ s~\, VA
 UBICACION N/
38, Pais: 39 Departamento e 40 Ciudad/Muricipio
COLOMBIA 1]6]9](Bogora D.C. Bogotd, D.C 0jojt
41 Direccidn pnncipal
CR59 94B41 /5.
42 Correo electrénico 43 Cédigo postal ™ -~ 45 Teléfono 2
h_alexa07@notmail com [TI11 ILRI B N T T BARERBEERNAR [ [T T T
7077 TN.GLASIFICACION
Acﬂvjdtqoconémlcu —_— Ocupacién
Actividad principal _heiylgad sicundaris, S Otras actividades 52 Numero
48. Codigo. | | 47. Fecha inicio actividad: a8 codgo | | cn mlc-uaaw}?sa 50 Codigo 1 2 51 Cédgo sEDiecITIentoS
8,622 200811 1120 1 1l\x‘\ / 3’/" (| I Sy l ] I D
' o ?‘osponubllldados CalldadasyAtrlbulos
1 2 3| 4 ] [} v e e o v 2w w e 16 171 19| 2020 |22]2]20]25]26
53.Codigo | 2| 0 ! ! | 1 1 'h-l Sy ] L ! ! 1 ! 1 I | | 1 1 L ! 1 L 1
20- Obtancmn NIT AR
Oblig;'t!oﬁ aduaneros e )  Exportadores B |
1 2 3 T 8 o 0 [ i s = =l
| | 55 Forma ’ 56 Twpo | Servicia | 1 ' 2 T 3
L U R SRR N SR N AN SN AN [ e
1 12 13 14 16 16 17 B | 1 20 I ] \ ] : .;i]f_< r_—1| m
J ] 58 CPC | [
I 6 ) 5 8 S| 5 | [ 108 2 N ) —

59 Anexos:

[ [

Para uso exclusivo de la DIAN

60 No de Folos [ ] |‘—|

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de ln actualizaciones a que haya lugar, la In:cnpclon en ¢l Registro Unico Tributario -RUT-, lendra vigencia muelinlda y en consecuencia no se exigird su renovacion

stfeca (2 0 1 8]0 8]0 2]

La

en el

inexactitud en que ncurra podrd ser sancionada.
Anticulo 18 Decreto 2460 de Noviembra de 2013

Firma del solicitante

Rozo

S

10, sera responsabllidad de Quien lo suscrbe y en
a la reatidad, por lo antarior. cualguer falsadad o

584 Nombre
985. Cargo

Sin penuico de 1as venficacionas gue |a DIAN reaice
Firma autorizada

RODRIGUEZ NEIRA ROCIO |

Gestor Il

| ¢ ‘ ?,

Fecha documdplo POA: 02-08-2018 1104 33AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

: -201
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 02-08-2018

Hora: 11:16:02 AM
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 1019048189-0 HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ

Informacién General
Direccién CR5984 B 41 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3147985017

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 86221-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

Direccion electronica H_ALEXAO7T@HOTMAIL.COM

Fax ODONTOLOGICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO
- i s I ACTIVIDADES DE PROMOCION U PREVENCION QUE
Informacién de Registro REALICEN LAS ENTIDADES E INSTITUCIONES
| Fecha Inscripcién 15/08/2014 PROMOTORAS Y PRESTADORAS DE SERVICIOS DE

SALUD DE NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON

Soporte Inscripcion 16275150 RECURSOS QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL
Fecha Inicio Actividades ~ 20/11/2008 DE SEGURIDAD SOCIAL EN SAL
Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3- -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

aChz inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18003082493

Fuente ICA TE TOCA

A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministra;:ia por usted y registrada en la Secretaria de
BOGOTA Hacienda Distrital.



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE INSCRI|

HELLEN ALEXANDRA

ROZO SUAREZ

C.C. 1019048189

ODONTOLOGO(A)
Expedicion  17/10/2014

s . =\

Sl 4t

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OF LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Resolucién No 9424 de 03/09/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD o
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2OQO del
Ministerio de Salud y, Resolucion No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ROZO SUAREZ HELLEN ALEXANDRA |dentificado(a) con CC numero 1019048189
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como ODONTOLOGO(A),
segun titulo que le otorgdé LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE el dia 22/07/2014, acta de grado Nro. 1040,
Diploma Nro. 10672 y registrado en el libro 10852 Folio 631 afio 2014.

Que de conformidad con la Resolucion 1058 de 2010, Resolucion No 274 del 09 de diciembre de 2011y
566 de 16 del marzo de 2012, del MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, por medio de la cual
autoriza la realizacion del sorteo de asignacion de plazas de Servicio Social Obligatorio, el cual se realizo el
dia 22/07/2014.

Que el(la) sefor(a)ROZO SUAREZ HELLEN ALEXANDRA .no salié favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo a lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como
ODONTOLOGO(A).

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos en

las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a ROZO SUAREZ HELLEN ALEXANDRA identificado(a) con CC numero
1019048189 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesion de ODONTOLOGO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado debera
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia

conforme a la ley.

. Bogota, D.C \5\’[ 1O 4
COMUNIQUESE Y CUMPLASE A la fecha notifiqué personalmente al
Dada en Bogota, D.C. a los 03/09/2014 sefior (a) _{|¢ Von Roro Sua i

CC.4._101\904Y 1A
Firma ‘2 \\Q A /)(,,
ELSA GRACIELAM INEZ EC %RRY ‘ }\ /> “ g ’
Directora de Desarrglio de Servicio
Aprobd “Isabel Cristina Artunduag M
eviso Esperanza Fraile G/ Ca losa Gallego

\‘{ﬁ
\Elaboto Victor Sa’neh%
\

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195

c [© )
BOGATA

& icontec & icontec



1/8/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Ndmero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania 4 1019048189

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer  Segundo Detalles

Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
CC 1019048189 HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ  Ver

Informacion Detallada [CC: 1019048189] HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ

Informacion Académica
Fecha desde que puede Entidad Reportadora

Tipo Origen Obtencion Profesion u

Programa Titulo Ocupacion ejercer

UNV Local Odontologia 2014/9/03 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web .sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

171
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Bogota D.C

01 de Agosto 2018

Yo, Hellen Alexandra Rozo Suérez confirmo que ya solicité al Tribunal de Etica Odontologica los
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS, y estoy a la espera del envio de
estos. Tan pronto sea radicado el documento, lo enviare a ustedes.

Cordialmente;

_— H{nm Z«z aS‘,

No. de documento: 1.019.048.189
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(;g) {%,\ﬂ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
¥~ N DESARROLLO DE FUNCION PUBLICA CUMPLIMIENTO LEY 35 DE 1989
o FRXX

TNEO-01165 -2018
Pag. 1/1

LA SUSCRITA ABOGADA SECRETARIA DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA ODONTOLOGICA

HACE CONSTAR:

Que la persona identificada con la cédula de ciudadania No. 1.019.048.189 NO
REGISTRA ANTECEDENTES por violacion del estatuto ético de la odontologia
(Ley 35 de 1989) dentro de los cinco (5) afios anteriores, de acuerdo con los
registros de antecedentes de la base de datos de los Tribunales de Etica
Odontolégica, segln consulta realizada el dia 02 de agosto de 2018 a las 09:09
am.

Esta constancia NO acredita la calidad de odontélogo ni la habilitacién, que
constituyen requisitos indispensables para el ejercicio de la odontologia en
Colombia de acuerdo con lo establecido en la Ley 35 de 1989 y en la Resolucion
No. 2003 de 2014, respectivamente.

Esta constancia es valida siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion coincida con el aqui registrado.

EDDY MERCEDE

Abogada Sécretaria

Proyecté/Elabor6: Jennifer Bravo
Aprob6: Eddy Mercedes Tapias Arenas
Anexos: N/A

Calle 71 No.11-106'Of 1102 Telefax: 2555752
www.tribunaleticaodontologica.org
Bogota D.C. - Colombia
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CALLE 134

No INGRESO: 296549 . No ORDEN: 201405052976
Paciente: HELLEN ALEXANDR ROZO SUAREZ Historia: 1019048189
Edad: 23 Afios

Medico: OTROS PRESTADORES DE SALUD
Fecha Hora Ingreso: 2014-05-05 08:11
Servicio: CONSULTA EXTERNA

" Género: Femenino Teléfono: 3147985017-0

Fecha de impresion 2014-05-05 18 09
Cama:

Examen Intervalo Biolégico de Referencla

INMUNOLOGIA
Ac HEPATITIS B SUPERFICIE
Resultado: * Mayor de 1000 UIL 000-999
METODO ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Bactenologo DIANA MILENA PEDRAZA SANCHEZ Tp 52794382

ROZO SUAREZ HELLEN ALEXANDR Orden: 201405052976
El Paclente se obliga a entregar eslos resultados a su médico tratante y este debe verificar que 10s antenores fueron la totalidad de 1os exdmenes solclados por el y
cubiertos por el plan de benelicios al que se encuentia afiliado ef pacionte
.

CL 134 No. 7B - 83 LC 2 Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar



| 'J - "4
Tipo de Examen: PRE-INGRESO

Identificacion: 1019048189 o
Teléfono Movil:
CONTRATISTA

SALUD COLPATRIA S.A.

ESPECIALIZACION

| Observaciones  REQUIERE USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE

| e -

b fore o ;

| ‘_‘; Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados
"o

Permanenic
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica o Programa de Prevencién y Promocion R
VISUAI - INCLUIR EN EL S V E SEGUN MATRIZ DE RIESGOS
BRI g G T e L-Ax_-t.amm_-.-!!“?tbo’rg-}AaCIon de Rem!Sivonaes- — SECIReIe ===
e

‘bnla fecna Yo mayor de edad, identificado como aparece al lade de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales. actuando sin presiol .
Ninguna indole. y an pieno conocimiento de mi estado de salud, declaro gue Sl he recibido toda 12 informacion pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinices o
van a sef practicados, incluidas las posibles complicaciones que pucdan generarse, y que S he tenido ocasion de preguntar y reselver todas mis inquietudes a! respecic

e conformicad plena y teniendo en cuenta lo anterormente expresado S| autorizo @ INTERVENIR SALUD OCUPACIONAL SA'S para realizarme I0s examenes ol lioe
paraciinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar |2 toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y a que los resultados de dichos exanic

sean plasmagos ue manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidermiciogica o
Segun corresponda

Fn cumplimicnto a lo dispucsto an (a Ley Estatuaria 1581 gel 17 de octubre de 2012, autarizo a INTERVENIR SALUD OCUPACIONAL SA S para que hagan uso do ous uai
personales oxsientes en su base de datos, para fines de apertura y registro de histona clinica y anexos pertinentes .

& ow Contr (e Cbly
Lonsw [

S AR

ANDIRES CAMILO GUTIERRIEZ CUBILLOS 25964 253703

HELLEN ALEXANDRA ROZ0 SUAREZ
Madico | specialista en Saluc Laboral

Firma y cédula del Paciente

1018048189

.95 - : 2567574 CORREO ELECTRONICO: usuarios@intervenirsalud.com Bogota D.C.- Colombia
CRA 49 No. 95 - 34 TELEFONO: 256757 Hog \ potlo ST S O e




l - Secretarly de Sebud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT- 011
Subred Intifradda de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B oo orieneEsE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201 7-08-22

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

FECHA: ‘ 20180503 | CIVDAD: BOGOTA D.C DEPARTAMENTO: BOGOTA D.C

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 Externa
No 009 de 2014, de la Superintendencia Macional de Salud. La realizacion de cste proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Macional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

(CONTRATISTA 5
CERY .
(OFs SERVIDMOKE FUBLICO D (OTRO C] ‘CLAL. [ ]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

FROYEEDOR E] FARTICULAR D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE HECAILE ‘
NOMBRE
ROZD SUAREZ HELLEN ALEXANDRA
_ No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
U DI I DI IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) [AAAANMNMNDD)
re [ |sr|r O 1019048189 BOGOTA D.C 2008-07-15
(OTRO [:] ('[ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIAT sl C]
FECHA LUGAR NACIMIENTO _ _ _
NACIMIENTO: (Ciudad/ Municipioe) CETE R AL SRR
-07-10| BOGOTA D.C COLOMBIA COLOMBIANA
- _ - TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIIOS CELULAR
casan] X _| i>|L'f.>:J¢'|[:1.-\; [:]:.\.' uEE [ 0 o AT
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA )
OFICIO
MAGIZTER FOSGRADO UNHIVERZITARID EACHILLER FERIMARIA TECHICD TECHOLOGO OTRO r :
— ] —_ CUAL: ODONTOLOGA
o @ ] o O 0 O O
) ) i TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMERNTO: PAIE RESIDENCIA: REZIDENCIA
KRA 59 94B 41 BOGOTA BOGOTA D.C COLOMEIA -
CORRED ELECTRONICO: PORTAL 0 PAGINA INTERNET TIPO DE ¥I¥IENDA
b _alexal 7@ hotmail com FROPIA[]  |FaMILAR ] ARREMDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDD: PRIMER NOMERE SEGUNDD NOMBRE
OMARAA CORTES JOSE LEONARDO
NUMERQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
UIAD (1= e T ATEAETEL IDENTIFICACION [Ciudad/Municipio) (AAAAIMMIDD)
oo [ [ce]) R (mue ] 1020774463 BOGOTA 2010-03-16
passporTe [ |omRo [ cuas | | |esresmenTEEnCoLoMEls: ] ) NACIONALIDAD: | COLOMEIANA,
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONDMICA:
mzaLariaon || |ESTUDIANTE i_l -
LI é HOSAR r-i FENZIOHADD !_I P ,
SO0 CONTRATIZETA X
I_l COMERCIANTE If—l EMFLEADO FUELICGO i:l CUAL:
FROFESIOHAL EMFLEADD ™ -
INDEFEHDIEMTE i:l falelle} !_l OTRA... [:l - o
CODIG0DS CI1IU ACTITIDAD ECONOMICA
INFORHACION 51 D L] = Q L= @ [ Digiter ol eadipe del ] [ BEZZ ]
TRIEUTARIA DECLARA REHTA ~ -
RESPOHSAELE: Ho ‘E (1.7 s1 @ HO D FRINCIFAL: SECUNHDARIA: D




GRAN =1 [:] HO B AGEHTE RETEHEDDR = D AGEHTE AUTORETEHEDOR = E]
COHTRIBUTEHTE HO @ HO @
ru:z:::::m ADHIHIZTREA RECURSOS PUELICOS HOHERE EHFRESA O HEGOCID DDOHDE LABDORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECOHOHICA
E i:[ m@ 5l i:l HO
ACTITIDAD ECONOMICA DE LA EMPFRESA DOMDE LABORA GDB|EHNDr—I DH'\”C"JS D-"\LUD D & HIT
ExpoRTacioNEs[ | acRicOLa [ EMERGETICA | FinanCERS TRANSPORT]_ | [CJecnovocis [Cpmenras m[_pamENTOS M
OTR& [:I CUAL: [ * ]
DIRECION DE LA EMFRESA TELEFDHD CIVDAD/HUNICIFID DEFARTAMENTD FAIS
CARGD ACTUAL FECHA ¥INCULACION

4. S0L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD FECHA
EMFPLEADOS YENTAZ ANUALES ECONOMICA DEZCRIFCION ACTIYIDAD ETC T TIFD SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTI¥DS PASI¥OS
SALARIDS 1 0|GASTOS FAMILIARES $ 200,000 | AHORROS 4 0FALDOHIFOTERA H
HONORARIOS 1 0| ARRIENDOS $ 500,000 | INVERSIOHES 4 0| TARETAS DEGREDITO 13
ARRIENDOS 1 0] cuaTa vEHIGULD 1 0| VEHIGULDS 4 0| PEUDRVEHIGULDS 13
GOMISIGHES 0] cuaTavIVENDA 4 0| PROPIEDADES 4 0| PEUDAS TERCERDS 13
OTROS INGRESOS" t 0|oTROS EGRESDS" £ 0| 0TROS ACTINOS 4 0| oTROSFAsINOE e
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 4+ 1.000_000 TOTAL ACTIPOS 0 TOTAL PASIFOS 0
DEZCRIPCION OTROS INGRESODS DEZCRIPCION DTROS EGRES0S DEZCRIPCION DTROS ACTIYOS DEZCRIPCION OTROS PASIYOS

PRIMER APELLIDO UNDO APELLIDC: FRIMER NOMBRE UNDO SOMBRE
JIMENEL VASQUEL NICOLLE
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTINPAIS TIFD RELACION ELEFONO FLIO Y /7 O EXTENSION CELULAR
KRALD 118 08 BOGOTA LT AMIGA J11H142429

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMERE ENTIDAD TIFO) DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFOND
BANCOLOMBIA AHORROS ;
22671577756 EXITO COUNTRY 5230163
‘A REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 81 NG E]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD PAIS/CILDAD MONEDA MONTO FROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPG DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
__kTacion |:.‘:r'<m[:}|<15.' mansrrrmed_l prestavos [ pacosmacios | ] [} [
8. DECLARACION DEL ORIGE

(uien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes ds
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Extern:
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 Anticorrupeion™

1. Quc los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE proviencen de las siguicntes fuentes {detalle, ocupacion

profcsién, negocio, ctc.):

[ ODONTOLOGIA ]

2. Qe estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemiplada en el Codigo 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 ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que ko
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 sc destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma.



6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGEADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar imicio a la hquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccidon de cualguiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacién 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 derive por informacidn errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacién del mismao.

7. Me comprometo ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los fltimos tres meses o eertificacidn firmada por contador piiblico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio < extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.{Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unieo Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgun sca el caso.{Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los coneepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

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 ¥ LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conoeimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Macional
de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articule 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteceidn, monitoreo v control del lavado de activos v ¢l financiamiento del terrorismo, por
10 que en PrINCIPLo SU UNIZACION NO TeqUETiria de una autorizaclon de su titular, la cual provienc de la Ley.

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente avtorizacion, 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 cualguier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada direeta o indircctamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

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

B. Que la ESE v/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 vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provesdor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos eon la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢) La
cjecucion y ¢l cumplimiento de contratos que eelebre. d) El contrel ¥ la prevencidn del riesgo. ¢) La liguidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios
téenicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
lusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE yio sus
(Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Serviee (IRS) yio a la -Direccidn de Impuestos y
(Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreipn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1)
[ntercambio de informacidn en virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamicento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o wineuladas a la ESE w/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b} Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos cclebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados internos y extesrnos, entre otros. ¢ Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, gjecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la eclebracion de contratos de seguros yio
reascguros. ¢ A la UILAF, 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 ricsgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones os necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.




5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn 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 [ de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Macionalde Salud, exigen las mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Quc como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho
2 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 tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
(Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los cncargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diagomal 34 Neo 5§ - 43 Bogoui DG pelefons 344 44 84 |, e-mail
sarlafit@subredcentrooriente.gov.cg) v cualguier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del
frande (INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)).

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

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

IN, FIRMA Y HUELLA =51
COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA NIC r.-u.'.\:‘ni QF
HE SUMNISTRADO ES EXACTA Y VERENCA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMD EL PRESENTE DOCUMENTO

Hellon Reao S.

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha 2. Cindad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la

4, Lugar de la Entrevista: ve cléns

5. Observaciones: 5. Dbservaciones:

ACEPTADOD RECHAZADOD
6. Resultado de la Entrevista: — O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1019048189

NOMBRESY APELLIDOS Rozo Suarez,Hellen Alexandra
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/05/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rozo Suarez,Hellen Alexandra, alos 01 dias del mes de agosto del afio
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ identificado(a) con C.C No. 1.019.048.189,
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 01 de agosto 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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

'- Secretaria de Sald ESE CODIGO:
Subred Integrada de Servicios de Salud . e AP-1A-FT-
-» : APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO o

Ceokro Oricis ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ~ ©

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1019048189 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
HELLEN | ALEXANDRA | ROZO | SUAREZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
10/07/1990 | BOGOTA | CrRA5994B41 | 3147985017
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS COLFONDOS $2.800.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ODONTOLOGA
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
h alexaO7@hotmail.com 3147985017
Correo Electronico Celular

Helln s

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contratd

C.C.

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



mailto:h_alexa07@hotmail.com

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:41:20
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 113201110

Bogota DC, 01 de agosto 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) HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019048189:

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 01 de
agosto de 2018, alas 17:42:49, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1019048189
Cédigo de Verificacion 1019048189180801174249

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. 2366442

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 1 de Agosto de 2018 - 17:44 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: UN MIL DIECINUEVE MILLONES CUARENTA Y OCHO MIL
CIENTO OCHENTA Y NUEVE

1019048189

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: 8_VSQ4X_4417
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

1/8/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBOC Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:46:02 horas del 01/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019048189
Apellidos y Nombres: ROZO SUAREZ HELLEN ALEXANDRA

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

Y o ". s @ @ @ Atencion administrativa de lunes a
TODOS PORUN ] & 3 viernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

HUE"D Pnl's l J \ & sosoor || moraom || 521EC 2:00 pm - 5:00 pm

27001 . "
Linea de Atencién al Ciudadano -

Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

e CO-SOSE-] NeCGEACEMIETIZ Ned) - EIALE

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml


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
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

1/8/2018 Policia Nacional de Colombia

| \/.“\_./o\_,
Portal Unico Rﬂﬂ Gobierno en
Bobiepn en livea

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

Establecimiento Bancario

BANCOLOMBIASA

INAMCIERA,

SUPERINTEMDEMNCIA F

VIGILADO

Jueves, 2 de Agosto de 2018

Sefior(a)
A quien pueda interesar

Referencia

Bancaria

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que HELLEN ALEXANDRA ROZO SUAREZ identificado(a) con CC
1019048189, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

22671577756

2011/07/12

ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nameros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Woidee (O )

Paula Andrea Vélez Gamez

L

Gerente Estrategia Canal Telefanico

Es el e

momento
de '
todos Bancolombia



