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

LISTA DE CHEQUEO - VERIFICACION DE REQUISITOS CONTRATISTAS

CO-OPS-FT-0T W1

ESPECIFICACION

N® DOCUMENTO CUMPLE |NO CUMPLE APLICA NO APLICA
R Cedula de ciudadania
1 |F pia del de identid.
Cedula de Extranjeria
2 |Formato de Hoja de Vida Funcién Publica = diligenciado y firmado (sin tach ni

Formato de declaracion bienes y rentas

Completamente diligenciado y firmado (sin tachones ni enmendaduras)

4 |Diplomas y actas de grado

Dipioma de Bachiller para auxiliares

Diploma de Bachiller para técnicos

| Diploma de Bachiller tecndl

Diploma y acta de grado de pregrado de acuerdo a la especialidad

Diploma y acta de Qrado de g de doala

5 |certifi de di dici

Cursos, X 2 i . Blc,

& |Certificado de experiencia laboral Los cenificados anexos deben ser los mencionadas en la Hoja de vida Funcién Publica
Fotocopia de la tarjeta profesional SDS -
7 ANEC - COPNIA - Colegios Profesionales Tarjeta profesional y/o certificado de inscripcian del ente regulador y de control yio
[Medico, B itlogo, F p RETHUS canforme a la ley 1164 y la Resolucion 3030 de 2014
Quimicos F F g m, etc.
Hombres hasta 50 afos
8 Libreta Militar
Jovenes - Plazo de 18 meses para traer |a libreta. una vez inicie contrato
i s e i e e Persaneria E Contraloria E
P ¥
9
judiciales Procuraduria D Policia m
10 Antecedentes profesionales en los casos Abogados (consejo superior de |a Judicatura)
que aplique Profesionales en Ingenieria o afines (COPMIA)
11 |RUT Actualizade con la actividad econémica relacionada con el objeto contractual
12 |RiT Actualizado con la ay con el abjeto contractual gue

ceincida con el RUT

Examen pre ocupacional

igente - Decreto 723 de 2013 (NO SUPERIOR A TRES ANOS)

13 |Para todo el Personal

General y visiometria

Para conductores y auxiliares de

General, visiometria y audiometria

lenlenimhnm

Cursos por Habilitacién que debe tenerse
vigentes segan perfil

Auxiliares de Enfermeria.- Curso soporte vital
basico vigente - SVB

v Be Ambulancia -
Curso de sopone vital avanzado vigente -
ACIS u cuso AR

que [vidades de
Curso PAL
areas de ias.- Curso de

soperte vital avanzado vigente - ACLS

Enfermeras.- Soporte vilal basico vigenie -

|svB
dreas de | - Soparte
vital avanzado vigente - ACLS y Curso de
i da

Tecrlolrnuu de Radiolagia Auxllltr“ de

Radllﬂoﬂole Camet de radlu proteccion SDS

o o o O

Personal del area de la salud asistencial y
de una

de servicios de salud. - Curso de CM@
Blanco: Para el correcto proceso en la

de mujeres vii de i
sexual, dando cumplimiento a las exigencias
de la norma de habiltacion vigente dentro de
un marco asistencial y legal. Teniendo comao
referente el Decreto 1011 de 2008 (SOGC),
Resolucion 0455 de 2012 y la Resolucion 2003
de 2014, 1a cual obliga a todos los prestadores
a lener un protocolo de atencion a las mujeres
victimas de violencia sexual

Conductores.- Licencia de conduccidn -

constancia de comparendos. Curso de E
primeros ilios y primer respondi

15 |Curso de Alturas

Area de Mantenimiento

Péliza de R

16 F civil pr
(valor amparade minimo 100 SMLM)

Perfiles.- Mé Especialistas, O g g

li F enE ia, logos, Instr d
qulnlrgll:o LA GARANTIA DEBE ESTAR
CONSTITUIDA CON CUALQUIER ASEGURADORA QUE AMPARE MINIMO 100

SMLMV) - VIGENTE UNA VEZ SUSCRIBA EL CONTRATO

17 |Para el caso de salud mental Certificado de en salud mental
EPS
Centificacién de afiliacion a seguridad social
18 |en salud ylo SOPORTE DE AFILIACION ARL
COMO INDEPENDIENTE
AFP

Autorizacién de verificacién de Titulos

19 debidamente firmadeo

Para todos los perfiles

OBSERVACIONES:







RPN N L DF OO0 VR

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

ENTIDAD RECEPTORA,

1 DATOS PERSONALES

FRIMER APELLIDOD

SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA

TINOCO SOSA MONICA ALEXANDRA
SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. ® ce. O pas O 1.032.393.892 F X M COLOMBIANA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE M@ DM.:

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTD

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA [ 1, 7 |mes| 0, 8 |ano [ 8, 7] CALLE 47 SUR # 18A-64

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTA

DEPTO BOGOTA MUNICIPIO BOGOTA

|MUN|C|F"( BOGOTA TELEFONO 2050148 EMAIL  nonicatinoco1032@gmail.cor

) FORMACION ACADEMICA

lEDUCACION BASICA Y MEDIA

DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110

i EDUCACION BASICA 3
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA |FECHA DE GRADO
10.] 20. [ 30.| 40. [ 50.| 60.] 70. | 80. [ 90.[100.]110. MES| 11 | 26 JaRo[ 2, 0, 0, 5]
3 X )
|EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO. EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA TE (TECMOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADD O PHD)
RELACIOME AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD NO. SEMESTRES  JGRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S1 NO O TITULO OBTENIDO .MES ARO PROFESIONAL
C (TECNICA 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 2008 1032393892

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

4 2y
o LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R [B]mB| R B MB | R [B[MB
INGLES
0 FRANCES )




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
T

[EMPRESA O ENTIDAD o7 PRI 71
CUIDADO DE PACIENTE EN CASA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MURICTEIS CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA Jefe Nathaly Angulo
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE |
3102654356 DIA 15 MES 1 ANO 2014 DIA 15 MES 8 ANO 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMERESADENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO

MUMNICIPIC CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENGIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[EMPRESA © ENTIDAD POBLICA PrOVAD A
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAT
TELEFONDS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETTRG
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDERCTA TIRECCION
NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA
FORMATO UNICO
Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)
a TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
|INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
3 1
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
6 1
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA




5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI qJO QAE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA,

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICC DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50 DE LA LEY 190/95)

i A 2 th AA Fil ;
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

(CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA 5IDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




. ENTIDAD RECEPTORA
g . 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

_ 1.1.DEBIENES Y RENTAS

YO, MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA

IDENTIFICADO CON: cclvdicell2 Tl N° 1.032.393.892 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA |Depaﬂamento BOGOTA lMunicipio BOGOTA
Barrio-Direccion  SANTA LUCIA CALLE 47 SUR #18A-64 Teléfonos 2050148

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

ke

SR bt 23 e
LUZ MARITZA SOSA PARRA C.C 51899803 MAMA
JORGE LUIS TINOCO PALACIOS FALLECIDO PADRE
JESUS DAVID RUBIANO TINOCO R.C 1029061386 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 LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARMED PARA ACTUALIZACIOND
PARA MODIFICAR LOS DATOS 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 "dltimo" afo gravable fueron:
=0
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABOALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS -
HONORARIOS 8.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL S 8.000.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE



d) Las acreenmas y 0b||gacaones vlgentes a Ia fecha
NTI

,-;.\f:-v 1

JESUS DAVID RUBIANO TINOCO MANUTENCION ~ |s 450000

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

a) En Ia actualldad partn:ipo como rmembro de Ias sngurentes Juntas conse1os directivos:

b

—

c)En la SI NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE[N®
c.C. CE. Tl

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

AUXILIAR DE ENFERMERIA OCASIONAL

Fifwm—in 17 /) ic 'mr'-l*- e ] 2017

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA J CIUDAD Y FECHA

DAFP.OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA



Colegio Parroquial
del Inmaculado Corazon de Maria

Calle 44 Sur N° 28-61 Teléfono: 238 76 00
(Barrios: Claret e inglés)

oé‘lﬂ‘.‘.!‘“ﬂl

LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO No. 755 del 04-05-1977
INSCRIPCION DANE 311001012598 INSCRIPCION S.E. 737
ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de Febrero de 2006 se reunieron con el fin de
formalizar la. graduacion de los estudiantes de dltimo grado, la Comisidn de Evaluacién y
Promocion, el Rector y Secretaria en la Rectoria del Colegio, Institucion autorizada en el nivel de
Educacion Basica y Media Vocacional por la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C. para otorgar
el titulo de Bachiller en la Modalidad Académica, segin Resolucién No. 378 del 25 de Febrero de
1.893.

Comprobada la situacion legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y

aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion Media Académica, se procedié a
otorgar el titulo de

BACHILLER ACADEMICO
Al graduando cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan a

continuacion:

MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA
T.1. 1.032.393.892 DE BOGOTA D.C.

Es fiel copia tomada del acta original No. 035 del 10 de Febrero de 2006 que consta de nueve (9)
estudiantes graduados, que comienza con e! nombre de JOSE LUIS BARRETO BELTRAN y se
cierra con el nombre de HUGO BALLARDO VILLALBA MARTINEZ.

Dada en Bogota D.C. a 10 de Febrero de 2006.

-

e ¢ ch.-/é 5:/)
?RO JOSE DEL CARMEN CARRILLO ROMERO
RECTOR
_—~  C.C.79.143.427 de Usaquén
_-—q—_—-_-_-——_-"‘--_..

LUZ MARINA ALC PE FORERO

C.C. 41.730.863 de Bogota




M

ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

Educacion Para El Trabajo y El Desarrollo Humano

~

¢
A

Autarizazion Oficial Segun Resolucicn No
¢ Noviembre de 1989 5624 ¢gl 26 de diciembra d 4y oficio 634 -298 dol 4 de fenrero de 1007
Sacretana de Educacion

T
e~
o
o

Autorizacion Oficial segln Resoluciones No. 4258 de Noviembre de 1989, 5624 del 26 de
Diciembre de 1994 y Oficio 634-296 del 4 de Febrero de 1997 Secretaria de
Educacion

ACTA DE CERTIFICACION

En ia ciudad de Bogota, a los veintitrés (23) dias del mes de Noviembre de dos mil sicte
(2.007). se reunio el Consejo Académico de la Escuela de AUXILIARES DE ENFERMERIA
“CEMCA", conformado por el Dr. Daniel Duran Barrera, Director, Jefe Marién Alvarez Ricaurte
Secretaria y demas docentes del area de enfermeria. con el fin de estudiar los resultados
academicos y practicos de los estudiantes de ultimo nivel.

Después de comprobar la situacién académica y verificar las diferentes actividades de practica
de atencion primaria y secundaria de cada uno de los estudiantes:

RESUELVE:

ARTICULO UNICO: O!orgarWo de Aptitud Ocupacional como T/E,GNICO LABORAL
EN AUXILIAR DE ENFERME con una intensidad total de 1.800 horas?

TINOCO SOSA MONICA ALEXANDRA /
C.C. 1.032.393.892 de Bogot

Es fiel copia tomada del Acta General de Certificacion No. 031 de fecha veintitrés (23) de
Noviembre de dos mil siete (2.007), que consta de 66 alumnos, y comienza con el nombre de
ACEVEDO RODRIGUEZ MARIA DEL PILAR y termina con el nombre de ZULUAGA MEJIA
JOHANNA MARCELA, firmada y sellada por DANIEL DURAN BARRERA, Director y MARLEN
ALVAREZ RICAURTE , Secretaria General

Dada en Bogota D. C., a los veintitrés (23) dias del mes de Noviembre de dos mil sicte
(2.007).

(J ‘ é@:‘pﬂw‘:fg ’ar th fuurtt

ANIEL DURAN BARRERA N ALVAREZ RICAURTE
e C.C. No. .79.351.218 de Bogota c c No. 39 0,643 de Ew%atwa
m&&] MXILIARES
r ERIA
v}
o:?ﬁ{"-f“-f"‘sl_} Qr!'“'J"".'J-a

Calle 36 No. 15-63 - PBX: 320 20 90 - 288 43 21 - 288 64 20 - Cemcaeu@hotmail com

Bogota, D.C. - Colombia



Repnblica de Colmmbia

Zsenela He Auxiliares Be Bnfermeria

dhraciin ara I Crabajo u I Desarrallo Humane

CEMCA

Autorizaciin Ofictal Seqin Resalucion No 5624 Del 26 He Tliciembre Tie 199:1
u Oficto G341 - 286 Del 4 De Febrero De 1997 Seeretaria de Edncacion

Uonfiere a-

oniea Hlewsandra Topoco @2&@
CC.No:  /.082.8593 892 @?yam’
Eidl
Certificadn Be Aptitud Grupacional Como
Téenico Laboral

War Haber Cursado Y Culminado Satisfactoriamente T Frograms De

Auvxiliar de Bnfermeria

Gou lua Intensidad de 18300 Horas

/’:-’.: 7 ‘2Tl ] - [ f'l
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 05/11/2017 a las 17:58:52 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°
1032393892 y Nombres: TINOCO SOSA MONICA ALEXANDRA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el
documento de identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros
establecidos en el ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carrera 5% N° 24-21, CAN, Bogota D
atencion administrativa de lunes a viemes de 8:om o 12pm y 2pm o $pm
rRequerimientos civdodaonos 24 horas
tinea de Atencion al Ciudadano Bogold: (571) 3159111/9112 - Resto del pois: 018000 910 600
FAX (571) 3159581 - E-mail: lineadirecio@policlo.gov.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:43:21
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101397234

Bogota DC, 05 de noviembre del 2017

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) MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1032393892:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de |a accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm

=z

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Piblico (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 _nrocuraduria anv cn



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy domingo 3
de noviembre de 2017. a las 17:50:21. el mimero de identificacion. relacionado a continuacion. NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cc.C.
No. Identificacion 1.032.393.892
Codigo de Verificacion |10341444032017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el mimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004. 1a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

(Bcn AT
Lo
- SORAYA VARGAS PULIDO

Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Codigo Postal 111071 * PBX 518 7000

Digito y Revisd: Via Web

I s

‘-) LTROD



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria jf3iel
No. 1874559

de Bogota, D. C. §5¥¥5

Bogota D.C., 5 de Noviembre de 2017 - 17:57 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 Bogola
D.C., el sefior(a) MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y DOS de
BOGOTAD.C.

1032393892

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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)
anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 vy 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.

Frle T

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: 11_97XQR_5617
Link de verificacion -> http llwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS -
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT me0a: 9

N _ Hora: 2:50:14 PM
Gty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

TFECHETARLS DE HACIENOA,

CONTRIBUYENTE NIT 1032393892-6 MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA

Informacién General

Direccion CL47 SUIR 18 A 84 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 2050148-3204423938 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién electronica  monik1726@hotmail.com

Actividad 1: 8610-ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y
Fax | CLINICAS, CON INTERNACION
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcidn 25/07/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 20972247 AEIVIERG 4 -

Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades ~ 02/02/2008 1aa
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese

) Cadigo de Verificacion de Informacion: 16000986427
# Establecimientos: 0

. Fuente ICA TE TOCA
T, A Sefior Contnbuyente Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GO Hacienda Distrital.

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



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

Nit. 900157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tipo certificacién:  Ingreso ®

Control (O

Periédico
Reubicacitn O

Retiro o
Ingreso al SVE @)

Post incapacidad O
~ Trabajo en alturas O

Caso oqpa;donal Oj

Fecha 25/07/2016 17:45:00 Empresa PARTICULAR

Nombre MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA

Cargo AUXILIAR DE EPIDEMIOLOGIA

Doc. Identidad CC 1032393892

1 EXAMEN DE INGRESO ' 2

4

5 6
7 8
Ty NGRESO |~ - T EXAMENPERIODICO.
R Apto para continuar desempefiando
Apto para el cargo
poR e ® O O @) el cargo sin limitaciones ®| 0
Aplazado olo o o Requiere de restriccién de actividades OO0
- Requiere de reubicacion laboral temporal OO0
A -2 con restricciones i 0 @) O Requiere reubicaci6n laboral OO
= permanente
f\pto para trabajar en alturas OO0 O @) Apto para trabajar en alturas 'olle)
Apto para trabajar en espacios olo o) 0 Ipto para trabajar en espacios confinados O 6
confinados T — it Wt
Apto para Trabajar con equipos de | EXAMENDERETIRO. . .~ /8 No
suministro de aire o autocontenido | O | o) O Sospecha de enfermedad Profesional O .
[ .'
Apto para parﬁcipar en Ia bﬁgada SECUEFEIS de Amdentes de Tl'abajo I O O
O|l0o! O @) ! [
1 ; |
Apto para el requerimiento del cargo o0 o o Enfermedad Comun I O 0 i
de la empresa o contratista L E J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA :
Visual O Audiivo () Respiratorio (0 Cardiovascutar () Psicosocial (O Ergonémico () Otros ()
REMISION [SIO[NO® [ ARL |SIQ[NOO[EPs |SIQ[NOQ)
CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO SEGURO, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, h

SAS ACTIVAS DE EXTREMIDADES PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO,
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL SEGUN LABOR,
HABITOS DE VIDA SALUDABLE: ACTIVIDAD DEPORTIVA 40 MIN 3 VECES POR SEMANA,

¥ 3
s P §4

DIANA PAOLA MELO-MUNOZ
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL
CC: 66847181 RM: RES 13443/12

Trabajador: MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA
K CC: 1032393892
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccién: Cll 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 4087000-4072406
Email: avancessoftware.com

Pégina 1 de 2



nueva

eps

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA identificado(a) con CC
1032393892 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 31/07/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL BIENESTAR IPS BOGOTA - SEDE
FONTIBON

Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 12 dias del mes de diciembre del afio 2017,

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

D&

7

Geré;ci; éAﬁIibjiiones
Nueva EPS S.A



o

C
/ TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAlS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa numero 1032393892, se encuentra afiliado (a) desde 01/05/2014 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Novedad Cc‘;siigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva

Traslado Aprobado de ! :
un Fondo de Pensiona 23 COLPENSIONES 01/05/2014 No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 12 de diciembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.




ENDENCTA FENANC IERA

D COLOMETA

VIGILADO ™™™

ARL|SUrA=

—_—

Medellin, 12 de diciembre de 2017

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

CERTIFICA:

Que MONICA ALEXANDRA TINOCO SOSA identificado(a) con cédula de ciudadania 1032393892 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  26/10/2016 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, 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

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3  PORCENTAJE: 2436%

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 Y0 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, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

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

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

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

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacion1734638938

Atentamente,
T
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerificada tiene valioez para efecios de afiliacién del Irabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacidn
Importante: La informacion conlenida en este cenificada puede ser validada en cualquier momenlo por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A

Este certificada fue generada con la informacian registrada en la base de dalos el 1201212017 10,48 AM

Direccidn IP: 190.24.146,205, 172.16.42 236




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

AL CAL DA MAY O
DF BOGATADC

FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C ___ 12/Diciembre/2017

Sefiores:

Por medio de la presente, yo ____Ménica Alexandra _Tinoco Sosa , identificado con
numero de documento _1032393892 , autorizo a la Sub Red Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacion académica

de mi hoja de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en
lo referente a corroboracion de la informacion.

Cordialmente,
Nombre: Monica Alexandra Tinoco Sosa
No. Documento:1032393892

Teléfono:3222846001

Pagina 1 de 1 2017-12-11
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

b FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

| PM-GRIFT-05

Fecha de Diligenciamiento

Dia

Clase de Vinculacidn P

j 3 Mes
|_—|_'r‘--— g EZ‘ ears [ ] Orra [ ]

j 2 Afig

Nombre Completo

cc E CE

Fecha Nacimiento Dia -1‘7

v 402 28289 2

PERSONA NATURAL
A rita ‘\M(ﬂjQiXL
Tl Oiro I
Mes

% Afio —'I-qg“’ l Lugar Nacimiento | _ka

Protesién, Ocupacian u Oficio

Direccion Residencia

A,ll‘l\in( (4; Gn{mrrﬂuinj Fecha Expedicion Documento
(alle 47 o # 184 -€4

[

Teléfono (s)

20014

Ingresos Mensuales

14.000

Egresos Mensuales

1'250 000

Otros Ingreses diferentes a la relacion contractual

Qros Ingresos Mensuales

Sl ]NO X

Concepta Otros Ingresas

Estado Civil

6{3 Hatn

Correo Elecironico

Margue con una (x). segun corresponda, por su Perfil, Cargo o Profesion:

n'ncmli o103 Oqlmai l (oM

¢Maneja Recursos Poblicos? Si NO ¢ Tiene Reconocimienta Plblico? S| NO
¢Ejerce algun grado de Poder Publica? sl NO ¢ Es tamiliar de una persona publicamente expuesta? Si ND
PERSONA JURIDICA
Nombre ¢ Razon Social —[ Mit ov
Tipo de Empresa Publica Privada Mixta | | Sector de la Economia [4[IV]
Fecha de constitucién en Camara de Comercio E-mail
Direccion Ciudad
Oficina Principal
Telétano (s} Tiene Sucursales Sl NO
Representante Legal Nombre Compieta

cc [ ] ce [ ]

T

l—IOIro m N®

Representante Legal Direccidn

Telétono

ldeniificacidn de Accionistas que tengan directa o indi

mas del 5% del Capilal Social, Aporie o Participacion.

; s Por su actividad o cargo goza de Reconocimiento Publico, Poder Publico yio Recursos
" ¢
Tipo ID Nieerc 1D Nombre Completo Publicos ? Marque 810 NO y especitque.
ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
. Realiza es en Maneda E jera? S1 D NO Cuél‘

+Poseé productos Financieros en el Exterior?

si ‘:] NO Cuall

Producto Nimero Produclo

Moneda

Marito Entidad Pais Ciudad

Todos los espacios de este ‘ormulano deben guedar dilgenciados, por Io tanto en aguelios que no tenga nformacion por lavor escriba NA. | No aphca).




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

AL TAL DL W O

A SOUA L, FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Matural o Juridica es licita, se ejerce deniro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
conlempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacidn suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente, 1 incumplimiento de esia obligacion faculia a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revecar y/o rescindir unilateralmente el contrato.

3. Los recursos gue se deriven de esla relacion contraciual no se destinaran a la Financiacién del Terrarismo.

4. Manitieslo que ro he side declarado responsable judicialmente por la comisidn de delitos contra la Administracian Publica Cuya pena sea privaliva de la libertad o que alecten
el patnmanio del Estado o por delitos relacionades con |a perienencia, promocidn o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrdtico o corrupcion.

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalie ocupacidn, oficio, actividad o negocio):

Origen de Ingresos: AU)(‘,I'*O; Ag én{a(rﬂe! 1a

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los datos personales solicitados en el presente lormulario de conocimiento del cliente san recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para prevenir y controlar el Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que confgrme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones gue buscan la proteccitn de datos personales y gue se encuentran contenidas en
dicha disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccion, monitoreo y control del Lavade de Activos y el
Financiamiento del Terrorismo. por o que en principio su utiizacién na requeriria de una aulorizacon de su titular,

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.5.E. podra terminar unilateralmente e inmediatamente el vinculo contractual, cuando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parte de las autondades competentes a cualguier tipo de investigacion por delitos de narcotrélico. financiacion del terrorismo, terransma, lavado de
activos, testaferrato y/o trafico de eslupelacientes.

* Ser incluidos en listas vincul de do con lo estip en la Manual SARLAFT,

* Ser condenado por parte de las auloridades competenies por cualguiera de los delitos fuente del Lavado de Aciivos ¥ la Financiacién del Terransma descrilos en el Cédigo
Penal Colombiano.

4. Autorizo ser consuftado en listas y'o bases de dalos que parmitan prevenir el Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud SurESE.

FIRMA Y HUELLA

Como constarcia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacidn que he suministrado es exacta en todas sus partes,

firmo el presente documento a los l ‘ dias del mes de I !f{ II:JECEE del afo E! EI i . en la ciudad de E ch\Fd a H

b V ,4 e e,

FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERIFICACION

MNombre Completo de
quien venfica Cargo
Fecha de Venficacian Hora Firma

Obsarvaciones




