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FORMATO UNICO —ITI04D RecrTORA

HOJA DE VIDA L N

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 ¥ 443 de 1598)

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO ‘ SEGUNDC ARELLIDO { C DE CASADA ) NOMBRES

- | Tovres. Ane, Locro
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXD NACIONALIDAD PAlS
ccOceOrasO No. FROMO | coL. @ extransEro O Qdomisie
LIBRETA MILITAR .
PRMERACLASE O seGUNpAcLase (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia [{ 3 Mes {4 Afo axd | G 133 0.5, o3 G 3g

PAIS ohombie PAS _ C.Olorm ion oy DEPTO Q\N Aate TP

DEPTO Q. Va¥a i Ta o tics MUNICIPIO ._go.fﬂ

MUNICIPIO waw o aey TELEFONO 3i4431423 4 EMAIL

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10, A 80. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA §

(T EDUCACION BASIOA T T S| TITULO oBTENIDOD: 2-hal ~ )
L PRIMARA Sl SECUNDARIA. H MEDIA, .f.mmoxsommm\pco. S
_Gm 20. | %o. H 40, | Se. | a. | 7o, | ga. ‘ mo.‘ 0 ji MES g ANO rﬂ@

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 (DOCTORARO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERG DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO Ll NOMBRE DE LOS ESTUDIOS e TERMINAGION [ No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS - | SENO [ g OBTENIDQ /i 1 H MES ‘ CLARD ‘ - PROFESIONAL -

|
|
|
|
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPRESA O ENTIDAD "~

DEPARTAMENTO .

e Y CORREO BLECTRONICO ENTIOAD

. .FECHA DE RETIRO

i e o [ wes [] avo

TELEFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL *

EMPRESA O .mZdUbD :

DANE
Dm@»bq.bﬁmzﬂnv
Con O_SG_ 36:@0
TELEFONOS L

5415060~ m&w,_.h_om”
CARGO O CONTRATO =7
h@a&;..ﬂﬁnwoqn

.\....mOIh”.Um .Eom.mmo - FECHA DE _ﬂmﬂ IRQ

A G wes E_%___xnna,m I .___..”maw_gmm L1l o203

EMPRESA O _m.z..JDb.O
Neo n.unujr\C 1h SOU m
DEPARTAMENTC . SRR ,

0\63&.3.5.\36 .‘QD
TELEFONOS 17 .

541 41 30

CARGO O Oozﬂm\.»ﬂﬂ -
Faciora dor

m._s_m...mmm\_ o} mz.b.b\ab

Io%ld_;__moﬁﬁm U

DEPARTAMENTQ..

Con Om Sﬂ 3) nu m ﬁ\r.hw.
TELEFONOS o :
MﬁTmmOS
CARGOD O CONTRATO" .~
ﬁQQcﬁ@Ox

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1588)

EMPRESA C ENTIDAD -

M@EQOU ¥ PwmuOlOu. ﬂ.xu.m?.*n; mﬂﬁg—g. . A Colombio
DEPARTAMENTO o T e m.nommmo”mﬁ.nﬂmozao ENTIDAD
OCS&SQ_SQBD 2 o g”_,wm_c.ﬁm_uod Q3. LOM.Lq
TELEFONQS e : o o FECHA DE RETIRO.
5230629 : o B 1,2
CARGO O CONTRATO ACTUAL bC ‘g

ﬂnu U G,

EMPRESA O ENTIDAD -

J\nm Q ﬂnﬁﬁnu.,.\.ﬁho i 0,

DEPARTAMENTO .

OL:O.SQ_:)Q Pﬁ

TELEFONQS -

S ,:m,_@_u_ __

CARGO O CONTRATOQ

DEPARTAMENTC -~
Carm a\.ﬁ r Q r ﬂ..rl.o

TELEFONOS .n.m.OlL DE hzmmmw

.anIb DE RETIRO

212 83 =0

I'Dis a gmmg AR

_W\_@ z_mm E@ Av0 2 0.0%)

CARGO O CONTRATO - . Can
}nwg.éu¢wﬁ nwnuﬂﬁ

EMPRESA O mzﬁ_u% =

NOTA: 81 REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENGIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 130 de 1995, 489 y 443 de 1998)

INDIQUE BL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERD OEAROS Y MESES,

s TIEMPQ DE EXPERIENCIA i
OCUPACION

SERVIDOR PUBLICD Nvl

EMPLEADD DEL SECTOR PRIVADO .m N.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M1 ANGTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERAGES, (ARTICULG So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Auvmuw ot g -pl-2008-

@Jm i mf\lwu ﬁ S
mgmmummsﬂggnw%a)

6 & OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS |

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUE SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS SCCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

?)@fﬂ pe Is MQ@_)@

Ciudad yecha NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DF CONTRATGS

r

L BEA GRATUTTA DE ATENCION AL CLIENTE No. 013000817770 PAGINA WED: wuns.duip.gov.co



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

Gr

PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO (LEY 180 DE 1395)
ADMINISTRATVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA
E

0 Ay Pecin @il T

IDENTIFICADO CON: c.e.i1 CEL ]2 TILI3 N Sz .14 2a9 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombis _Dmnm:mam:ﬁo Concdi T Municipio @On@ﬁh

{Direccion ol 433 0 s oo =q. _.ﬂmmmmo_._om 2144 H 4 34

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

M.ﬁ,m,ﬁ Manone. Sanabug Gil _ 031443 130 “
Ang  LBolbel  Taires 4.552.032 Hadue,

doeonardo @il 13, 033, T4é Rl

ZCLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 ¥ 14 DE LA LEY 180 DE 1985, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZAGCION D
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADGS PREVIAMENTE D -QUE LOS UNICCS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LAFECHA
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA. SON LOS QUE RELACIONOD A CONTINUACION:

a) Los ingresas y rentas que obtuve en el ™0 imo” afio gravable fueron:

ol

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 0 -

GASTOS DE REPRESENTACION O -

ARRIENDOS 0 o-

HONORARIOS 0 -

OTROS INGRESOS Y RENTAS O -
TOTAL $ 0. -

b) Las cuentas corrientes y de aharro que poseo en Colombia v en el exterior son

Aoy H64695354 ot ot —n

¢) Mis bienes patritnoniales son los siguientes:

N —————

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Orracziin de consulla: Inranet/Publicacionet Genteo DL FormatasiDirgecion Apoyo ComoratvolST Recursos Humanas ST00w13s



S DE PARTICIPACIONEN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES . SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
2} £n i actualidad participo como mismbro de fas Siguientes juntas y consejos directivos:

bl A

cYEn a actaidad: siLll Ko X2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMEBRES Y APELLIDOS DEL COMYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION e
cclli celdz T1ids

2 ACTIVIDAD ECONOMICAPRIVADA

Las aclividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las d
onma acasional o permanente sen las siguientes:

R e e i

eclarades anteriormente, que he venido desarrollando de

Gocola D¢ Cnews 19-20LR

CIUDAD Y FECHA

B

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLENTE No. 886017770

AT WTRs



La Repiblica de Colombia
EL Ministerio de Educacion Nacional
yensunombreel

Centre ‘Educativo Distrital

Reino de Holanda

Jornada Tardz .
g&%ﬁeﬂbhgnm ngun\m,wg\mmm @%&m DL
Segiin Resolucion N. N&N&ﬁ%gﬁhga

Confiere a:
Ana Rocio Gil Torres
ﬁn§m§§h
T o Tuly de: T
| @Q&m@w A im%

Por fnber cursedo. §f @H&E@;&m .MmB&& s af nivel de
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Arotads ol Foio OB del Libro par Comtrof Imterno de Diplomes Np._\\



ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL
REINO DE HOLANDA

JORNADA TARDE
CARRERA 14 BIS No. 47-25 SUR
TELEFONOS 2795097-2794760
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

inscripcién S.E. 6538 Inscripcion Dane 11100179221 *

En la Ciudad de Santafé de Bogota, D.C., a los veintisiete (27) dias del mes de Noviembre de 1 808, se
reunieron con el fin de formalizar Ia graduacion de los alumnos de Giimo grado, los suscritos Reclor y
Secrefaria en la Rectoria del CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL REINO DE HOLANDA JORNADA
TARDE. Institucién aprobada en el nivel de Educacién Media Académica Y autorizada por ia Secretaria

- de Educacién de Santaré de Begots, D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO; segun
Resolucion No.7231 de diciembre 11 de 1998, emanada de Secretaria de Bducacidn.

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnios que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes ai Nivel de Educacién Media Académica, se procedid a oforgar el Tituio de
BACHILI.ER ACADEMICO; al graduando cuyos nombres, apeliidos y nitmero de documento de
identidad se relacionan a continuacion:

Ana Rocio Gil Torres

C.C. 52.824.279 de Santafé de Bogotd, D.C. -

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 001 del 27 de Noviembre de 71998, consfa de 93
alumnos; comienza con el nombre de Alonso Porras Flor Emilce y cierra con el nombre de Wellman
Romero Diana Yamile. Firmada por EDGAR HUMBERTO LAYTON {Rector) y MARIBETH CASTRO
CASTRO (Secretfaria).

Dada en Santafé de Bogotd, D.C. a los veintisiete (27) dias del mes de Noviembre de 1598.

203@:@6%@%«@0%3%3&&:@Qmmquomaoammmmm.Dmnﬁmuommwun@mqm mecamamawwqma
del 5 de Diciembre de 1995; de ia Presidencia de la Republiica. :

MARIBET

ecrefaria
C.C. 51.797.478 de Bogota

VUAL LASER
JEROBEY - A5BHRST




. Libertad y osdan
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de 1g Ley 119 de 1994

Hace constar que

ANA ROCIO GIL TORRES

Con Cedula de Ciudadania No, 52 824.279

Cursd y aprobs I accion de Formacign

FACTURACION DE LOS SERVICIOS DE sALUD

Con una duracién de | 00 horas

En testimonio dg 1p anterior, se firma el presente en Bogotd, a los diez (10) dias del mes de noviembre de dos

Firmado Digitaimente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad dg} Documento

Bogoté - Colomblg

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR

24533073 - 10/ 112014
NTO HUMANO EN sALUD
REGIONAL DISTRITO GAPITAL

FECHA REGISTRO
La sutenticidag de es

te blo puede ser verificady en el registro electrénico que ss ehcuentrn en la pigi
-w.mo81070200528242?90‘

na web http://ceﬂiﬂcndos.sena.edu.co, bajo el nimero
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EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que ANA ROCIO GIL TORRES identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 52.824.279
de Bogots, realizg ¥ aprobé el curso de FACTURACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
con una intensidad horaria de Cien (100) y obtuve una evaluacién Apto (A) con una
equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobg
A: Aprobé

Se expide en Bogotd, a los diez (10) dias del mes de noviembre de dos mil catorce (2014)

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

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacicn con Conecimiento

La sutenticidad de este documento puede ser verificada en e] registre electronico qQue s¢ cncueatra en la pigina web _ﬁﬁ“\.\nn&mnmmo?o.ﬂm,o&oo. bajo el nimero
onemccﬁoqouooﬂmuamgm.



BO:GTL
HU7ANA

Direcdldn Distrital de Seivicio al Cludadano

PNSC(

PROGRAMA NACGIONAL
DE SERVICIO AL CIUDADANO

REPUBLICA DE COLOMBIA

LA ESCUELA SUPERIOR DE ADMINISTRACION PUBLICA

Creada por la Ley 19 de 1858

. SUBDIRECCION DE ALTO GOBIERNO

CERTIFICAQUE

ANA ROCIO GIL

Particip6 en el

Seminario - Taller “La calidad del servicio a través del ser”

. Realizado en Bdgdta D.C., el dia lunes 16 de septiembre de 2013 con una intensidad de 8 horas académicas,

FDGAR ORLANDO BERRERA PRIETO DANIEL MEDINA GONZALEZ ROSA IRENE RUBIO CANON
Subdirector de Alta Gobierno Director Distrital Sorvicio al Cindadano

Divectora Programa Nacionad

Taeneds Supecior Ao A b Bibaeeias DAt LT TEIREE AN N SO
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VCO CONSULTING LTDA.

LA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

Que ia sefiora GIL TORRES ANA ROCIO, iventificadz con cédula de ciudadania No.
52.824.279 de Bogotd, labord con nuestra compafiia mediante un Contrato a Término
Fijo Inferior a2 un afio, desde =i 01 de Septiembre de 2018 hasta el 28 de Febrers de
2017, desempefiando el cargo de FACTURADOR, con una asignacién mensual
OCHOCIENTOS MIL PESOS MCTE {3 800.000.00) en la ejecucidn del contrato de
Servicio suscrito entre VCO CONSULTING LTDA y CORVESALUD

La presente certificacién se expide an Bogeta, 2 solicitud del interesado. 3 los 28 dias del
mes de Febrero de 2017,

Atentamente,

VCO CONSULTING LTDA | NIT. 800.543.854 -8
Crz 52 N? 61~ 81 Oficina. 504 Tel. 5414130 _



EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL Y
SUPERVISION DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E HOY UNIDAD DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD RAFAEL URIBE URIBE E.S.E DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. SEGUN ACUERDO 641 DE 2016 CON BASE EN LA REVISION DEL
EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICA

HACE CONSTAR:

830.077.633-4, ubicado en ka carrera 12D No. 26 A-62 sur y No. deTet: 5966600, hoy fusionado en

A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. suscribis en su
momenic el contrato con  ANA ROCIO GIL TORRES, con C.C. No. 52.824.279, cumpliendo con el
objeto del mismo y que a continuacion se relaciona:

2012 132 2 de agosto de 2012 28 de febreroc de 2013
2013 219 1 de marzo de 2013 30 de septiembre de 2013
2013 1569 1 de octubre de 2013 28 de febrero de 2014
2014 218 3 de marzo de 2014 28 de diciembre de 2014
2015 47 S de enero de 2015 4 de marzo de 2015
2015 1001 § de mayo de 2015 30 de diciembre de 2015
2016 62 4 de enero de 2016 30 de junio de 2016
OBJETC DEL CONTRATO:

* PRESTAR SERVICIOS DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO | FACTURACION EN EL PROCESO DE
GESTION FINANCIERA DEL HOSPITAL RAFAEL. URIBE URIBE EN LOS CENTROS DE
ATENCION

» PRESTAR SERVICIOS DE AUXILIAR DE FACTURACION CONSULTA EXTERNA EN EL PROCESO
DE GESTION FINANCIERA DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EN LOS CENTROS DE

ATENCION

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE AUXILIAR DE FACTURACION CONSULTA EXTERNA:

1.- Recolectar, liquidar, registrar, organizar, clasificar los soportes por cada factura generada v cobrar 2 los
usuarios el valor que les corresponda pagar por concepto de copagos, cuotas de recuperacion y tarifa plena, por
los servicios prestados.

2 Organizar las facturas y soportes, por pagador, contraio, ademas de realizar la auditoria previa de las cuentas v
efectuar el posterior envié &l area administrativa de facturacion en forma oportuna y periddica cumpliendo las

Q&Saomgmm establecidas.

Cra. 12D N° 26 A 62 Sur

Pbx. 596 6600

vow . eserafaeluribe gov.co

+

&

MEJOR

PARA TODOS
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19.- Realizar y ejecutar programando las citas de acuerdo al modelo de atencién en pyp del hospital.

20.- Propender por la atencién humanizada al usuario y generar mecanismos, que conlleven a arficular acciones
de admision en el centro o servicio asignado.

21.- Facturar el 100% de las actividades, auditar y garantizar con el equipo de salud permanente monitoreo.
22.- Asignar citas médicas en forma consecutiva sin espacios de acuerdo a la programacion.

23.- Atender y admitir al usuario en el sistema de informacion, siguiendo estrictamente los procedimientos del
Hospitat.

en contra de la E.S.E y con ocasion del desamollo de sus actividades. PARAGRAFO 1°: Para efectos de
responder por los valores sefialados en la presente clausula, el CONTRATISTA autoriza que durante la vigenciz
del presente contrato se efectuara una reserva hasta del cinco (5%) por ciento def valor total del contrato incluidas
las adiciones, la cual se amortizara mensualmente y en fantas cuotas, cuantos meses de duracion tenga la
OPS.25.- Informar por escrito con una antelacion no inferior a Ocho (8) dias habiles al Supervisor del Contrato la
solicitud de suspensién o terminacion del contrato

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO | FACTURAGION:

1.- Recolectar, liquidar, registrar, organizar, clasificar los soportes por cada factura generada y cobrar a los

cmcmmomm:m_ogcm_mm 8:@%8%nm@mﬁvoﬁoo:omaoam copagos, cuotas de recuperacion y tarifa plena, por
los servicios prestados, . ‘ .

2.- Organizar las facturas Y soportes, por pagador, contrato, ademéas de realizar la auditoria previa de las cuentas y
efectuar el posterior envio al 4rea administrativa de facturacion en forma oportuna y perisdica cumpliendo las
instrucciones establecidas.

3.- Controlar y presentar a Ia oficina de tesoreria, facturacion y cartera el informe diaric de recaudo, por concepto
de cobro de copagos, cuotas moderadoras, cuotas de recuperacion y tarifa plena, segin los procedimientos
establecidos por el hospital. Asi mismo los dineros recaudados deben entregarse a quienes el Hospital ha
estipulado en forma diaria ¥ bajo ninguna circunstancia el contratista podra guardar recaudos diferentes al
del normal funcionamiento lo que le ocasionara fa cancelacion inmediata del contrato.

4- Elaborar los pagares por concepto de cuotas de recuperacion, diligenciandolos de manera clara y correcta y
registrando el 100% de la informacién requerida.

9.~ Asignar, citas médicas utilizando Ja herramienta tecnolégica de acuerdo a la programacion asignada desde Ia
sede administrativa {diligenciando los datos del paciente, medico y servicio completamente.

6.- Revisar, e imprimir y verificar la agenda de pacientes atendidos diariamente y vigilar su corecto
diligenciamiento.

SO

s
S dpnr :2cOTA
www.eserafaeluribe.gov.co z mam 0 m

PARA TODOS
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COORDINACION DE SERVICIO AL CLIENTE

CERTIFICA

Que e! {la) sefor {a) GIL. ANA ROCIO identificado () con céduia de Ciudadania
nimero 52.824.279 iabora en misibn para nuestra empresa cliente HOSPITAL
RAFAEL URIBE URIBE, desempefiando el cargo como apoyo temporal
AUXILIAR DE FACTURACION en ios siguientes periodos:

Desde 2009/07/10 hasta 2009/01/30
Desde 2010/02/01 hasta 201 1/03/08
Desde 2011/007/01hasta 201 112/19
Desde &l 02 de Enero de 2012 alafecha,

Con un contrato por obra o labor determinada qmqma@m:mm un salario basico
mensual de $719440(SETECIENTOS DIECINUEVE MiL CUATROCIENTOS

CUARENTA PESCS) mas auxilio de transporte de $67.800(SESENTA Y SIETE
MiIL OCHOGIENTOS PESOS)

Se expide a soficitud del interesado a los (23) dias del mes de Julio de 2012enla
ciudad de Bogotd D.C.

..W%.,DQ S iTe D..WO
LINA SARMIENTO )
Coordinadora S.AC.
Servicios y Asesorias SA

www.serviasesorias.com.co




*

olombia S.A.

Distribuidores de Materiales Eléctricos

CERTIFICA

Que la sefiora ANA ROCIO GIL TORRES identificada con la cédula de
ciudadania No0.52.824.279 de Bogota, laboré para nuestra compaiiia,
desempefidndose como RECEPCIONIST , desde el 02 de Septiembre del
afio 2008 hasta el 23 de Diciembre dei 2008; tiempo en el cual demostré ser
una persona responsable, honesta, diligente y cumplidora de sy deber. Su
retiro fue voluntario.

La presente se expide a solicitud de Ia interesada a los Veintitrés (23) del mes
de Diciembre del afio 2008.

Atentamente,

Calle 163 A No. 20 - 65 Conm. PBX: 57.1 678 94 00 Fax: 57-1673 18 03 Bogota D.C. - Colombia
E-mail: info@tycamerica.com - www.fycamerica.com



Codige 17661
Frantaii e Seriston

da selecaion du
Frarional, Contrutagion
¥ Adminlsitecidn 4

x e
NEL ARG it Zoule

EL SUSCRITO DIRECTOR OPERATIVO DE
PRODUCTIVIDAD EMPRESARIAL LTDA
NIT 830.022.535-4

CERTIFICA QUE

El (Ia)Sefior (a) - A GIL TORRES ANA ROCIO identificado (a) con Cédula de

Ciudadania N* 52.824.273 laboré en nuestra compariia como empleado (a) en misién peru

la Empresa Usuaria DISENOS DYC desempesiando el cargo de
ADMINISTRADORA durante el siguiente periodo:

* Desde el din 3 de Junio de 2008 hasta el dia 29 de Agosto de 2008

Fue contratado bajo la modalidad de Contrato por Obra o Labor y su Asignacién Bdsica Mensual Sue de
CUATROCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE ($ 480.000)

La presente certificacion se expide el dia 29 de Agosto de 2008 a solicitud del interesadp.

Atentamente,

.ﬂOmm. MIGUEL ALFONSQO ERANCO
Director Operativo

Productividad Empresarial Ltda.
Cra. 15.N° 63A-05 PBX: 345 8077 Fax: 212 8721
www.productividadempresarial.com.co
Bogota, D.C. - Coiombia




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
08:59:18

CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 104589577

Bogota OC, 13 de enero del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado ef Sistema de Informatién de Registro de Sanciones e inhabilidades
(SR, eifta) serior{a) ANA ROCIO GIL TORRES identificado(a) con Cédula de ciudadanta nimero SZ824279:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacidn de antecedentes debers contener les anotadiones de providendias efecutoriadas dentro de jos Ginco (5} afics
anteriores a Su expedicidn y, en todo 250, aguelias que s refisren 2 sandiones o nhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se frate de nombramiento ¢ posesién en cargos que exijan para su desempefio ausendia de antecetientes, se certificardn todas las
anstadiones que figuren en of registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002},

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anolaciones e inkabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, nhabllidades que se deriven de las relaciones contractuales con ¢l estado, de los fallos con responsabifidad fiscal, de las decisiones de
pérdide de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desemperien funciones piblicas en
ejercicio de la accién de repelicidn o flamamiento en garanttia. Este decumento tiene efectos para acceder of sector pabiico, en los términcs gue
establezca iz ley o demds disposiciones vigentes. Se integran ai registro de antecedentes solamente los repartes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nambramiento o suscripaidn de contratos con & estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: httpzifwerw procuraduria.gov.colportaliantecedentes htmi

Howtond
!

MARIC ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICABO CONSTA DE 61 HOJA(S), SOLO ES VALIDD EN SU TOTALDAD. VERIFIQUE QUE EI. NUMERD DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencidn aj Publico (CAP)
Linea gratuita 018060910315; doap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 Ne. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.

WWW_DOCUTaduria cov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPOELICA

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 viernes 19 de

enero de 2018, a las 08:57:16, el ntmero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

'Tipo Documento CC
No. Identificacién 52824279 e
Cédigo de Verificacién 52824279180119085716

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, mero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con.
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 v Ia Re

Ia firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos le

ot P)ﬁ.\?« oA T MK
SORAYA VARGAS'PULIDO

Digité y Reviso: WEB



Personeria
de Bogotad, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2040506

Bogota D.C,, 19 de Enerc de 2018 - 9:01 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personerfa de Bogota
D.C., el sefior(a) ANA ROCIO GIL TORRES, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y
DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICUATRO MIL DOSCIENTOS SETENTA Y NUEVE de BOGOTA D.C

52824279

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afos anteriores a su expedicién v en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuande se trate de nombramiento o posesién 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 mds sanciones disciplinarias en los (ltimos 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 &l articulo 102 numeral § del Decreto Ley 1421 de 1893, Ley 734 de 2002 y las
Resciuciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 816 del 10 de noviembre de 2004, de |a
Personernia de Bogota D.C.

Para todes los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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

>3

MANUEL DAGOBERTO CARQ ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabegota.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

Certificade expedido sin costo alguno.

El cédige de verificaclén para la autenticidad del documento es: 1_PCXRJ_019
Link de verificacién > _..."Eu?.is...uaﬂo:w:u.uomo»n.uuSno___m:nwnoun:Eu.&un__u::u:ua



9/1/2018 Policia Nacionai de Colombia

Consuita 2n linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 09/01/2018 a las (09:17:52 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52824279 v
Nombres: GIL. TORRES ANA ROCIO
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con &f art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de {a Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por ia 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 prescripcidn de ja pena.

Esta consulte es vaiida siempre v cuando ei nimero de céduta correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultade, por favor acérquese a las instaladones de ja Po
Lercangs.
Esta consuita solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en ef
ordenamiento constitucional.

Voiver ai Inicio

PoUCEa NACKRAL DE COUCMEA
X Comrs 59N 2420, AN, Bogih o0
Amncion adminfcrativa die lenes g vismes O om0 13Dm y 200 @ Spn

3 . kevuavimienios Clodeenas 2e haas
Lrveen g Alenciin of Cludedons Soqali $53T] 224977 1915 - Boste del pedy RIA00R $10 410G
FAX {E713 - el dipcinipoiciagevco
e, MUENOPAS ha# 0% 10 Repsolico : MR enimen

Todos los derechos reservados 2011.
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DIRECCION U_m._.m_.;r DE IMPUESTOS Fecha: 09-01-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Maora; 11:53:35 AM

eebeotang. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  52824279-3 ANA ROCIO GIL TORRES

informacion General

Direccion CL137C SUROQ3C39TOO7 INILAP 402 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3002247221 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO

i 3 AP ANAROCHIGIL@GMAIL.COM
Direccion electronica e Actividad 1: 8299-0OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax
informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 26/07/2012 Actividad 3: -
Actividad 4; -

Soporte inseripeion 14377048 ctividad

- L. Actividad 5: -
Fecha Inicic Actividades 11/05/2007
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese . . .
Codigo de Verificacion de Informacién: 18002574633

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministraga por usted y registrada en ia Secretaria de
Hacienda Distrital.

ooos Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombis
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SaludTotal..

Bogota, Enero 17 de 2018

Seriora:

GIL TORRES ANA ROCIO

CC. 52824279 CL 137C SUR 03C 39 -0
Ciudad

Ref: F370-RVA. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de |a referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
rezlizé a partir de Agosto 23 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Decumento | Tipo Z.:ﬂm:l_.mo! cot Sem Ant arentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
A GIL CUSATVARIANA 1037943730 R Ago-252017 -] 28 O Zm_ﬁummd VIGENTE Retiro Ninguna
| ANOS trabajo mes
| 2
[GICTORRES ANA ROGIG 52624279 C | Ago-252617 [ [ 2 COTIZANTE VIGENTE Ratiro Ninguna
ﬂ [ 7 ﬂa_uw_mo mes
! !

Te acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laborai:

[ Razdn soclal del aportanie Usuarioen ipo de contrato Estado de
| contrato contrato
ANAROCIO GIL TORRES | 52823278 Contraio de CERRAD
prestacion de
ﬂ muindm Superior a
| m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

ey

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

NOTA: En caso requeride, este certificado es valido para la atencicn a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
sl el Estado Actual es afiliacidn cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afillacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Sl es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dfa en los pagos




Proteccidn

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) Gil. TORRES ANA ROCIO identificado(a) con CC nlmero 52.824.278 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2001y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.,

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dfa 17 de enero de 2018.

Cordialmente,

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogoid: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 59
Barranquilla: 319 79 95 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 04 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SUPERTNTENDENCEA FINANCLERA
VIGILADO BE COLONBEA

>m£mc_dV,,

Medellin, 26 de ener de 2018

o _..b >Ug_z_m._.m>00m> _um m_mmmow ;wogrmm
mmOc%Om Um W_mmmom _..>m0_»>_|mm mcmb_sm_a_obz) m>

Omm._.zu_OD

Que ANA WOQO GIL Jdmmmm _n_m:E. omn_oﬁmv oon 8ac_m aw n_camam:_m mmmmamqo 3@.&3 en :cmm”_,m base de nmﬁom :
como trabajador(a) _:amumsgm:”@

A no:::cmo_g se qm_mo_oum: los. datos de _m afiliacién
Fecha inicio noam:_.:.m. ms.o‘:wg 8 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE:
SUB RED SUR zweommmmmh

ACTIVIDAD. mOOZG_s_n_?

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A >oﬂ<_o>omm DE LAS “zm.ﬁcﬂozmm vmmmﬁoom»m DE SEIVICIOS DE SALUD, ooz INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O m»o_oﬂmm_p_u_a -HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL -

CLASE DE RIESGO: 3 - _uomnmz._.?_m DE oo._._N>o_0 thmo\o
CENTRO DE TRABAJO: coooooooo._ "ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: Vi mea\o

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO.DE TRABAJO: ‘ T e

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS _zmq:co_ozmm nzmm._ﬁ_uom»m DE SEIVICIOS DE mk.cm CON _zqmmz>omoz INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS mm_u.m0“>r_N>UOw {EXCEPTO DE m.PO_OU“>OZOwﬂ00w Yo F»U_Oa.mm}v_.»v HOSPITALES v>m~> ,_.GmmmOCrOmOm INSTITUCIONES
DE SaLUEG _szﬂpm.

_z_uomz_>o“oz DEL oOzaEﬂ_m; LA e R
ACTIVIDAD.ECONOMICA: "~

3851101.- EMPRESAS DEDICADAS A .pOﬁSD>me DELAS _zm.z.q.co_oz_mm _uﬁmm._ﬁDOm)m DE mm?.._o_ow DE wk.cw OOZ INTERNACION, INCLUYE
MOSPITALES GENERALES, CENTROS DEATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD; CENTROS mmvmogﬁN_PUOm (EXCEPTO DE x.PD_OUmbOZOmJ._Oom <__O m..po_o.ﬂmx)v_}v Iowvz.brmm _u_Pm.p .,.c mmNOCromom INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL N :

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 vomomz._.?_m DE noqﬁoaz N&m&

Tengaen n:o:»m lo siguiente para realizar la noﬁ_Nmo_on < vmmo.

Articule 11, Decreto 723 de 2013: Ooenmo..oa ¥ Pago: hm cotizacién se realizard 3:3:06 en-cuenta el __.:mwo.. :mmho mae.m.
1. La clase de riesgo.del. centro de trabajo de Ia entidad o institucion.. .
2. El propio de Ja actividad efecutads por el contratista,.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o Smﬁeo.oamu no:lengan centros de Qm_u&o Se uo.sm& E anSan_ _uazn.b& o .amﬁtﬁoa

Si desea validar que este certificado 3m<m mao realmente emitido.por: ‘Arl Sura y ia _:ﬂo:.amn_o: aqui contenida sea

ﬁwm_smnmgm;mcﬂmooaoo\ <m_amﬂ nmamnmaom m_n@_.mmmm_m_m:_mam ooa_mo c:_oo ammm:mBn_on
OSAmwmnwmw,_mowmmmm‘_m . .

Atentamente,

W

Direccion de Afi __mo_o:mm y Recaudos |

Este certificado tiene validez para efectos de affliacion del; ﬂu._umhmao_. a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES mcm.)_,.__mx_o.pz.p S.A osl como para su desafiliacion
importante: La Infarmacion oo:.m:am ©n este 8_%8% plede sor <m__nuum en n:m_ncaq momanto por SEGUROS DE m_mwmom _.>wom>wmm wcgmmmg SA

Este auannmao fuz gonerado con ta informacion Bm_aqmam an ia gmﬁ% nm”ow a B 2610172018 3 41 PM

Direccion IP: 186,154,234, 164, 17216.42.236



Bogota, 19-01 e 2018

Doctora )

GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON

Gerente (e)

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

ASUNTO: PROPUESTA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

Respetada Doctora;

Comedidamente me permito presentarle ia siguiente propuesta, con el fin de someteria a su consideracion, teniendo en cuenta la
‘cesidad  que le asiste a la Entidad, de vincular mediante la modalidad de contratacion de prestacion de servicios
vt ITIO » bajo la modalidad de Actividades y/o Productos, sometidos a la supervisién de la actividad final.

Declaro que cumpliré los requisitos exigidos por la Subred Sur E.SE y las disposiciones legales, pues considero que redno las
condiciones y requisitos necesarios para satisfacer los requerimientos de [a Entidad, y para acreditarlos, anexo documentos respectivos.

Presento la propuesta como persona natural con disponibilidad de tiempo de on&ﬁTnv y bajo la gravedad del
juramento manifiesto que no me encuentro incurso en el régimen de inhabilidades e incompatibilidades para contratar sefialados en
la Constitucion y la ley. De igual manera, acepto las condiciones exigidas por la Subred Sur E.S.E Y manifiesto conocer y aceptar la
naturaleza del contrato de prestacion de servicios en caso de concretarse la contratacion.

DIRECCION: (. 42¥aSur O3 ¢ 39
TELEFONOS: 3) 4 4314334
CORREO ELECTRONICO: i@ rerhiop @ oyman] -com

Atentamente,

@ﬁ@flm i{
) oy
_apgtitoco &l o

C.C.No. S 282423
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Nombres:

Fecha de Nacimiento:
Lugar de Nacimiento:
K
Dirgccidn
Celuiar

Correo electrénico:

DATOS PERSONALES

ANA ROCIO GIL TORRES
13 Octubre 1979
Bogotd

52824279

CL 1375ur03¢€39  _ Ste > Bebanic

314 4714734

anarachigil®email.com




'PERFIL

Asistentc administrativo en salud, con conocimicntos en Microsoft Office, amplia

_ wﬁwmm wencia Erthorat en alencion y servicio al cliente, verificacion de derechos de
kase de datos de los usuarios, manejo de procesos de tacturacion da primor nivet,
contral do documentos y gestion documental, manejo de glosas, sopartes y
auditoria de cuentas, atencidn ¥ servicia al diente, maneje de agenda y
elaboracion de informes de gestion labgral. Con competencias Iaborales en rabajo
©n cquipo. habilidades de comunicacion, iniciativa, organizacitn v orisntada a
resultados.

-



FORMACION ACADEMICA

BACHILLERATO ACADEMICO

ﬂ&.ﬂﬂﬁ-ﬁ.zmqﬂu no mczzu.mw

Facturacion de servicio de salud

La Calidad del Servicio a través del Ser
Administraciéon Pablica

Aplicaclones Informéticas
2008

REINC DE HOLANDA
Bogota 1988

SENA
Bogota 2014

Escusla Superior

Bogota 2013
Bogota 2013
IFET ColsubsidioBogots



REFERENCIA LABORAL

YCO CONSULTING LTDA
Direccion:ki9 No 81-81 oficina 503
Telefona: 5414127-5414130
Cargo: Auxiliar facturacion

Fecha inicio: 01 septiembre 2016

Mecha de terminacion: 28 febrero 2017

Funciones y logros: INGRESOS DE AGENDA FACTURACION DE CITAS,
LABORATORIOS, APOYOS DIAGNOSTIGOS, AUDITORIA DE PROCESOS
INTERNOS. RECEPCION DC COPAGOS ‘

Hospital RafaelUribe Uribe

Direccidn: Kr 13 26 a 34 sur
Teléfono: 59666600

Cargo: Auxiliar facturacién
Fecha inicio: 01 agosto de 2012

Fecha terminacion: 31 agosto 2016

Funciones y logros: FACTURACION DE PROCEDIMIENTOS DE PRIMER

NIVEL, CITAS, IMAGENES DIAGNOST ICAS, TERAPIAS, ASIGNACION DE
CITAS | AUDITORIAS DE CUENTAS.



Sorvicios y Asesorias S.A
Direccion: Kr 6 46 23

Teléfono: 323 0622

Cargo: Auxiliar administrativo
Facha de iniclo; 10 julio 2009

Fecha terminacion: 31 julio 2012

;smﬁ:m«. ¥y logros: FACTURAGION DE PROCEDIMIENTOS DE PRIMER NIVEL,

H1AS, IMAGENES DIAGNOSTICAS, TERAPIAS, ASIGNACION DE CIIAS ,
rcoqomEm DE CUENTAS.

SERVICIOS Temporales (Disefios D&C)
Direccion: Kr 15 63 a 05
Teléfono: 345 8077

LCarge: Administradora CC Plaza de las Américas



REFERENGIAS PERSONALES

CESAR CHEMEI
ingoniero do Sistomas

Caoilular; 3204213843

MARTHA BRICENO R
Auxiliar de Facturaclon

Celular: 317 7798665



REFERENCIAS FAMILIARES

LEONARDO FARIO GIL

Técnico Instalaciones Fibra Qptica

Celular 300 376 56 62

ADRIANA MARCELA GIL
Supervisora Call Center

Coelular 313 374 66 96

ANA ROCIO GIL

52 824 279

- 3447147 34



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

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

ot Gt e £ 5 0y

Bogota D.C_ 19 Crend 2018

Sefiores:
Por medio de la presente, yo _ Any Koo @d  Toue? , identificado
con numero de documento _ S22 814 23 Y , 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 habilitacidn y deméas procesos internos de la entidad en lo referente
. @ corroboracién de la informacion.

Cordialmente,

Nombre: Ancy Pous &l owe>
No. Documento: S 2824 277 S
Teléfono: 2144 114¥ 34,

Pagina 1 de 1 2017-12-11
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ENCUESTA GENERAL CONTRATISTA - PROCESO NUEVO

CEDULA S Bo4239

NOMBRES Y APELLIDOS Ana e il TRrres
EPS Saluad TR QM

FONDO DE PENSIONES Porsde rmien

ARL

DIRECCION (completa: casa, torre, int 0 apto) O 1230 Sur 2 03¢ e 2 Bod~ Am o
LOCALIDAD Usmre 723

TELEFONO FLJO

No. CELULAR S1a4314% 34

CORREQ ELECTRONICO Sy e o THESE i L o en
ESTADO CIVIL (casado, union libre, soltero) Sotte ey a |

HIJOS  SI_ 5 NO CUANTOS __ 4 EDADES 2 azon
MADRE CABEZA DE FAMILIA SI__ x NO
DISCAPACIDAD  SI NO v CUAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

“I.Mwmm,.olm VERIFICACIQN ESTUDIOS Y EXPERIENCIA TH-FT-05 V1
DEPENDENCIA O AREA R T T CONSULTA EXTERNA =
NOMBRE COMPLETO s ANK ROCIO, GIL TORRES 2] CEDULA | S 52 824279
CARGO # RN S e FACTURADORA . et
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
ESTUDIOS Y/0 CURSOS EXPERIENCIA
BAGHILLER | © - CENTRO EDUCATIVO DISTRITAZ REING DEMOLANDA  * .~ JENTIDAD. " 'VCO CONSULTING LTE
ASISTENCIAL SRR R B :
TECNICO
UNIVERSITARIO
ESPECIALIZADO - {ENTIDAD.
ESPECIALIZARO LIIENTIDAD
VERIFICACION DE ESTUDIOS Y/0O CURSOS
DOCUMENTO ENTIDAD EDUCATIVA Y TITULO FECHA DE GRADUACION FECHA DE VERIFICACION CUMPLE
DIA MES AR DIA MES ANO sl NO

DIPLOMA 'TRC EDUCATIVQ DISTRITAL REINO DE-HOLA ey R T R s YT | R :

DIPLOMA

DIPLOMA
L DIPLOMA

DIPLOMA

DIPLOMA

VERIFICACION DE EXPERIENCIA LABORAL
EMPRESA O ENTIDAD TIEMPO CERTIFICADO FECHA DE CONFIRMACION NOMBRES Y APELLIDCS DE CARGO
MESES DIAS MES ARO CGUIEN CONFIRMA
R SR : : ] : S COORDINADORA DE TALENTO|
VEO CONSULTING |TDA" ~DAYANNA CARAS ROZO L umANG

{0 FE NveRsTARID:

HOSPTAL RAFAEL URIBE URIBE

0

0
g

o

RVACIONES: - -

Vi i

ESCONAR A

FIRMA PROFESIONAL DE SELECCION

2016-09-22

FIRMA PROFESIONAL SELECCION



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

VERIFICACION DE PRUEBAS Y ENTREVISTAS TH-FT-22 V1
DEPENDENCIA O AREA CONSULTA EXTERNA FECHA 24 1 2018
oA MES  ARO
NQOMBRE COMPLETO ANAROCIO Gl TORRES
CARGO U OBJETO FACTURACION
JEFE INMEDIATO REFEENTE DE FACTURACION

1  CUMPLIMIENTO DE PERFIL 40% [ 39 ]
Observaciones:
Cumgle de manera suficiente y funcionat con el perfil esperado
ra gl 0 ogupacional,
2 PRUEBAS PSICOYECNICAS 25% 12 ]
Observaciones:

Puede ser una persona co rasqos ¢¢ ansiedad, puede prestar
particular atencion a sy area laboral y tener nvet de energia
fl inte, puede tener ad habiti s cognitivas.

3 ENTREVISTA PERSONAL 35% [ 34]
Observaciones:

4 PRUEBA DE CONOCIMIENTOS DEL AREA Na [
Observaciones:

TOTAL

_ 8500%

5 INDUCCION GENERAL

Observacicnes: Ol MES  ASO St

FECHA 24 11 18 f

6  CUMPLIMIENTS DE REQUISITOS DOCUMENTALES

NG

Observaciones: |

T OBSERVACIONES GENERALES

§ EXAMEN MEDICO DE INGRESO st
OBSERVACIONES

HO

INTEGRALES SANTA ELENA SA,

PROFESIONAL SELECCION :

2016-12-22




