352018 Confirmacidn de registro de Proveedor

TP TG 5 17:47:16

Colombia Campra Uficente

_ _ “ . Buscar...

Confirmacion de registro de la entidad Id de pagina:: 14001741 Ayuda (@)
Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS,

VIVIANA ANDREA SAL.CEDO ARIAS con el NIT 1033750621 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

L4 JOTA
©® 2014 Vortal [ je Normativa Soj » Remo \yuda  Espafiol (Colombia) ¥ 018000-52-0808 = Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m,
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rlJA L

Persona Nalural
(Leyes 180 de 1895, 489 y 4435 de 1998

Y n P)‘J[- W ‘l ‘

RIVERPELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) | noveRes B
\ edo 10S. (/ruiono Pneliea 5
OCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS J
c®ceOrs( no. 403335067 1. FER® MO | coL & extranizro O
ISRETA MILITAR
meErAcLASE O SEGUMNDA CLASE O NUMERO DM 1‘
ECHA ¥ LUBGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESFONDENCIA ;‘

|

i

£ECHA via log] ves [0.4] At [1,9,9.3 : aff S8a ¥ 18b- 34 sur ynl 20

Als Colombia. ! eais (Tplombro. DEPTO 6090—141
|
I«
|

EFTO Pogoic MuNicie _egotce i
UNICIPIO 6oq0‘¥0 TELEFONO 5224844 103 EVAIL ¢IVIOAC - 930169

!
1

i

DUCACION BASICA Y IELIA
ARQUE CON URA X EL DLTIMO CRADO APROBADC ( LOS GRADOS DE fo. A Bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOE 6o. A 110, DE
DUCACION PASICA SECUNDARIAY MEDIA )

/ FOVAIG BASC ' ENIDO: ;
EDUCACIGH BASICA. | mruoosranno: Ageiller /J(‘aC[eﬁ?!(O

PRIMARIA SECUNDARIA - | MEDIA | FECHADEGRADO 02 - {47- 2071. I
‘ e !
| 1o i 2. | 2o, | 4o, ! so. | S | 70, ; 8o. | 8o, | 10| 1 MES M g—! Ao R0A |4[} '
A LU O ! e et o i
e o s . - S— el
DUCACION SUFERIOR (PREGRADC '/ POSTERADD) E}‘
ILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN mDAuaAaAcméMmsq". IBA: {
 (TECHICA), TL(TECNCLOGICA), E {TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN {UNIVERSITARIA), H
S (I:SF ECIALIZACION), MG (MAZSTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO C PHD), i
E1LACIONE AL FRENTE EL NUMERC DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY), [:
IODALIDAD | MNo.SEMESTRES | GRADUADO | : NOMBREDE LOSESTURIOS - ' TERMINACICN | No,DE TARJETA [t
CADEMICA | APROBADOS s |-NO ot O TITULO OBTENIDO .+ ! |MES | ARO . ] PROFESIONAL f
1 .
Tc 3 Tecnico Duxifior e &fermerrq 0 2|0 |46 403315062 |
L ! !4
| ! | |
| I T {
! o ]
: =T i
’ | P il
. [ L. i T e . 2 Y. 1 J

IFINUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANCL QUE: HABLA, LEE, ) B;F.\«' B} O MUY BIEN (MEB)

8 : : T

IDIOMA

/i ng /'eo !

L%

—



HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 480 y 443 de 1992)

ONE SU EXPERIENCIA LABORAL © DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

-EMPLEC ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

Pals

5A O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA

TAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

ONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 'j
DlA mes |, | Ao pia [, ] mes[ Javo [ o |

) O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION !

_ : - EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR ‘ _ !

SA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TAMENTO MUNICIPIO
WNOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO |
i I 2 a | N
pia [ | MEs L. | ARo ool | mes o lamol oo |
) O CONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION ;
. , EMPLEG O’ CONTRATO ANTERIOR
“SA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA pafs
TAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
ONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
e - —
DA MES 1:[ ANO [ L DiA {__L_j MES LL_] ANO LMJ
) O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQ 0 CONTRATO ANTERIOR &
=SA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA eals
TAMENTC MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD L
oNOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5 . A = g
oin [ mesl o Jamol o llowl ) mesl  Jarol o |}
D O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION ;

| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA,



HOJA DE VIDA
Parsona Naluiral
(Leyes 190 de 1865, 489 y 443 de 1965)

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

' ) ; TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION = T
: AROS 1" | .MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

LTOT}H. TIEMPO EXPERIENGIA J

ANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
ATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR GONTRATOS DE PRESTA-
IGN DE SERVICIOS CON LAADMINISTRAGCION PUBLICA. i

ARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
ERACES, (ARTICULC 5a. DE LALEY 190/95).

judad y fecha de diligenciamianto %OQO’I” <03 Mgdd 2018,

T/

FIRMA DEL SER\/JD R PUBLICO O C‘ TRATISTA

‘/

L | )
ERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUT SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
OPORTE. '

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

R B T T B L A T

EA GRATUiTA DE ATENGEéN AL CLIENTE No, 018000017770 PAGINA WEE: www.dafp.gov.co

R e e B B e




/ Departame nto FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
a PERSONA NATURAL
Piblica (LEY 190 DE 1935)

14 DE BIENES Y RENTAS

£
YO, /AU’G”G Ana(rea .Jo/(‘edo A”O,S.

IDENTIFICADO CON : co.P] ce[Z] omo[3] wN 4033 ASO 6727 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN - 6oqo.!.g: .
DIRECCION TELEFONOS
Al 582 #1485 - 34 sur nferior 20 322 4% 44 103
MUNICIPIO 60::,0 o DEPARTAMENTO Aoqo to PAIS C]C’ o -
¥ TENIENDO COMO PARENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HUOS) A :
J NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION J PARENTESEO
Nicolas Andres Garron Jolcedo 4021 528 019 Nijo.

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

13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION [] rararemrarme  []. paraacruazacin  [].  paramMobiFicAR
LOS DATOS CONSIGNADCS PREVIAMENTE D 3 QUE LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O PCR

INTERPUESTA PERSONA, SON 1.OS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
a} Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo er Colombia v en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPODE CUENTA | NUMERO DELA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDODE LA CUENTA
| Javioiendo Ahorros 1004030302508 |20 e Julio |75 000
¢) Mis bienas patrimoniales son los siquientes ©
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN  VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBRI0



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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTD VALOR
1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En fa actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos !
o  ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MEMBRO
b) A fa fecha soy sacio de {as siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCI0

£

) En la actuafidad : st D NO E tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

cc.[] ce[] omo[]

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionates a fas declaradas anteriormente, que he venido desarroliando de forma ocasional o permanente

son las giguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

AL

Aoqota 03 Mawo - 2015

{RMA DEL SEi

IDOR PUBLICO

CIIDAD Y FECHA

£

-BEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 8800-17770-

FORMA FUDBROD



La Repiblica de Colombia

Ef Ministerio de Educaciom Nacional
y en su nombre el

El Colegio San Carlos

Institucion Educativa Distrital
Jormada Nocturna

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Bogotd D.C., segiin Resolucion No. 822
del 14 de Marzo de 2003 que ratifica la Resolucion No. 2369 del 14 de Agosto de 2002
y Resolucion 730 de Marzo 25 de 2009 de Articulacion en la Educacion

Superior Técnica y Tecnolbgica
Confierea :
Viviana Andrea Salcedo Arias

.1, 930106-16636 de Bogotd D.C.
Certificado de Estudios del
Bachillerato Bdsico
Por fhaber cursado y aprobado los estudios ientes af nivel de

Educacion Bdsica Secundaria, que lo habilita para
a&ﬂmmwaodmzspmfdeﬂmm :

i e
wdfo&a@._kwﬁmpm Control Interno de Diplomas No. ___

Dado en Bogotd, D.C., el 06 de Diciembre de 2010
Decrefo 1860 del 3 de Agosto de 1994, Arficulo 11: M.EN.




La Republica Be Colombia

€! Ministerio Be Educacidn FNacional
B en su nombre el

Colegio

San Carlos

Instituciin Educativa Bistrital
Autociysdo por la Secretaria de Educnctin de Bogotd B.C.,
Segiin Resoluctin No. 822 del 14 de Maryo de 2003 Que ratifics lu

_ Res. No. 2389 del 14 de Agosts de 2002.

| _"leﬁw:,ﬂ;_

Snteeds Mf'm Wawm Andyea

- fon €.€ No. 1033750621 de lingatﬁ. 2.0

Bachiller Academico
Con enfagis en Electronics Industrial

Por haber cursado p aprnhnhu log egtubdios :errmmthwms al uihel be
Educacion Media, gegin log planes p programas higentes

‘Eeticule 28 22be 14 Top 115;1_;: 1694,
@/ e

Selfn Rinesy ¥ irio Robrigues
€.c. £2°41.601.570 be Bogota D.C. €.c. $° 10.285.330 be Wogota D.C.
Rectora @ecretario

Bado ru Vogoeta B.C., a (ng 2 bias del mes de Dicfembre be 2011

o ge requiere cegistro eu Ia Secretaria be Shuracion, segin Dieeretod 30, 021
el 6 be Klapo be 1904, expedido por ol Ministerio be Shuration Nacional,
» 2150 bel 3 de Disiembre de 1903, Presiencia ve Iy Repiblica,

bR R 2a7 R AN 103375062}



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS
“FORMATES”

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

NIT: 900.071.364-4 Acuerdos 041 del 5 de diciembre de 2008, 148 del 21 de mayo de 2009, 0013 del 21 de enero del 2011,
0102 del 16 de junio del 2011 del Ministerio de protecciow Social, Resoluciones 110321 del 3 de diciembre de 2010, 110133
det 11 de julio de 2011, 110401 de 9 de diciembre de 2015 emitidas por la Sccretaria de Educacion Localided 11 de Suba.

Confiere a:

IDENTIFICADO (A) CON -L:C. No._4.033.750.621 ne B0GOTA

El
Certificado de Aptitud Ocupacional por
competencias Técnico Laboral en:

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Por haber cursado y culminado satisfactoriamente.
Intensidad 1609 Horas

DADO EN BOGOTA, D.C., ALOS 08 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2018

ANOTADO EN EL FOLIO_L___DEL LIBRO. T DEL REGISTRO DE FORMATES



Colegio San Carlos

Fustitucion Educativa Wistrital
Sutorizaba por la Secretarin be €duearion Wistrital gegiin
Resolurion $o. 822 el 14 be Mario de 2003 Ratifica la Res. 2380
el 14 ve Agosto 2002 p Bes. We abapcidn nambre 2o, 1145 vel 10 he Horil be 2002,

(et Chdoidual do Qg ds

En la ciudad de Bogota, D.C. a los dos (02) dias del mes de Diciembre del afio 2011 se
reunieron los suscritos Rectora y Secretario en la Rectoria del COLEGIO SAN CARLOS
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL, de cardcter oficial, debidamente autorizada por
la Secretaria de Educacién Distrital de Bogotd, con el fin de formalizar la graduacién de los
estudiantes de grado ongce del nivel de Educacm Media, para otorgar el titulo de Bachiller
en la modalidad Académica.

Comprobada la situacién Legal yAcadém:ca de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacién Bésica y Media Académica,
se procedi6 a otorgar e’ TITULO DE BACHILLER ACADEMICO con énfasis en
ELECTRONICA INDUSTRIAL al graduando cuyos apelhdos, mmbres y nimero de
documento de identificacién se relacionan a contmuaclén.

Documento de identidad No 1 033 75 0621

Es fiel copia del acta General de Grado No. 02-2011 que Consta de cinco (05) hojas con
118 graduandos, comienza con el nombre de Acero Alareén Marisol y se cierra con el
nombre de Zapata Phez Diego Femando.

Firmada por: NELFA RINCON, Rectora y JOSE ALIRIO RQRIGUBZ Secretario.
Dada en Bogoté, D.C., a los (2 dias del mes de Diciembre del aﬂoﬁﬂil

No se requiere registro en la Secretaria de Educacion segﬁn Decrems 921 del 6 de mayo de
1994 y 2150 del 5 de diciembre de 1995, de la Presidencia de la Repiblica.

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado
enel Articu[o 7 del Decreto 180 de 1981.

NELFA RINCON
C.C. 41.691.570 Bogoti. C.C. 19.285.330 Bogots.
Rectora Secretario
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TRAINING.RESCUE@GMAIL.COM

9

CORREO: HEALTH,

VALIDEZ 2 ANOS
ACTUALIZAR ANTES DE JUNIO DEL 2018

Certifica que:

VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS
CC: 1033750621 _

Asisti6 y aprob6 el curso t

“Advanced Cardiac [ ife

Segun Resolucién 2003 del 28 @ik
Ministerio de Salud y Pro >
Dado en Bogot4 (Co [

El 19 de junio del 2§
Intensidad de 40

Art 5.8
4909 del 2000
ION INFORMAL



SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direcciéon de Urgencias y Emergencias en Salud
Subdireccion de Gestién del Riesgo en Emergencias y Desastres

Certifica que

Viviana Andrea Salcedo Arias
o 1 oww wmo.mmé

mouoﬁm Colombia, 27 4

“El presente certificado no confiere titulo de idoneidad parg

" .. \\ .. .- ‘\v
.“. PR I L P P e
.‘....n&h.?.n.ﬁ.nla.;..,u.m.r“,,.:....xﬂm1.¢qu\ .,mv..t».“u..a. .‘.F:.

José Rafael Dominguez Ayala Luis/Enrique wm_mao OS_m:,mN
Director de Urgencias y Emergencias en Salud S _Bsoqammmngammﬁmnom:mamugnﬁmm

._/'wmzmu o e — | MEJOR




SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud
Subdireccion de Gestion del Riesgo en Emergencias y Desastres

Om._.zmom que

<_<_m:m. Andrea mm_omao >:mm
1 owm wmo mMA

....Omm mm_..mm_ Uo_,:_zmcmn ><m_m Luis Enrique Belefo O::om:mN

o:g%camgqmaﬁam:oﬁmo:m&& Subdi %Qommo:nomgogmaﬁaman$m<
Desastres ~r
DUES
SGRED

MEJOR

BARA THINMAT



uencion, Acuerdo 43 V 062 Minsalud

Resolucion 110321 Del 3 De Diciemibre De 2010, 1101558 Det 11 De Julio De 2011 Emitidas Por La Secretaria De Educacion

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO

CONCEDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE ASISTENCIA Y PARTICIPACION
EN EL CURSO DE:

CIRCULANTE DE SALAS DE CIRUGIA Y ESTERILIZACION
C.S.C.E.

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (60) HORAS

NA ANDREA

Ogota, D.C

~si=- ANOTADO:
% LIBRO: (W)
Fovio: ___{ w .n

e E————
e S e e et s

) s CIONAL
EDUCAMOS Y OREENT. .m\. 4 700 SOCIAL Y PARTICIPATIVO LA COMUNIDAD
AL IDEAS_1DANELOHOTMAIL.COM
CEL:3212797008-3133888963

et




D o AR ARIRATT AT LAV AFRGld & 2300102 AN SR IVISAINRS T AL RN . WS

" Cenero Oriene ES.E, T M:nmo AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICDS TECHA: 2016-11-25

Bogots D.C

Sefores:

Estoela de Lomibeione) Zlecnl(ué Formoles

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ﬁumno Aw!f?"' I /Cfa/D d”ao en consideracién 2 que el articulo
15 de la Constitucion Politica estab lece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por ¢l literal ¢ del articulo 4 de la lev 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentirniento, previo, expreso e inforinado del titular. Los datos personales no podréan ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
concentimiento....”

De iguai manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta & datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S5.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

ﬁmrfo Au::r(nar o{c én[crmer.ra

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de .’icscumcnfo:/ A0 43 As0 6721

Tarjeta profesional No: _ 4 0327306 271,

Direccién de contacte: 01 [s8” ?L 17 34 Sus m‘{ 20
Teléfono: 322 434 4108




; "NOMBRES

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 1 -033-7501621
SALCEDO ARIAS

APELLIDOS

“VIVIANA ANDREA




T

FECHA DE NAGIMIENTO 06-ENE-1993

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTQ

1.60 B+ F
ESTATURA @G.5. AH SEXO

07-ENE-2011 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

Lo e

g

REGISTHADOH NAC\ONAL
05 ARIEL SANCHE!

A—ISDCH50—00502472—F—1033?50621 -20131026 0035604156A 1 1102567244



5. Namero de Identiicacin Trbutaris (NIT). 8.0V umm : T |4 Butbn sectbnics.
1033750621|]|2|meemsmson praxul o R :
: IDENTIFICACION NG I E NS
24. Tipo de contribuyenis: 25. Tipo de documento; | 26. Numers de SN AN 27. Fechs expedicion: |
Persona natursl o suoeslon liquida 2 ||Céduls de ciudadania 1{3 KEE TN ] ] {201 1]Jo1]e
Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Depaniamento: : |
COLOMBIA [1]6]0]Bogot D.C. 1 ’ [oT0]
31. Primer apellido 32, Segundo apeiiido 33. Primer nombre M, nombres |
SALCEDO ARIAS VIVIANA ;( Vo a REA
35. Razon social: -~
. .
36. Nombre comercial: . 4
AN\ &
: ‘ LPABRACIN SN Ny :
8. Pals: : 36. Departamento: N N~ ____|40. CludsdiMunicipic:
SOLOMBIA 1169 [{Bogota D.C. Q 1[1 ||Bogotd, D.C. lﬂlﬁl,
1. Diraccidn principal <
LSBA 188 34SURIN20 " Q}/{\\
2. Corres slectrbnico: " [43. Apartado sémo N : 45. Toldtono 2- -
iviana-83016@hotmall.com BEEBRE |<E[ 7 Zzi ﬁ; TTT T2lolslela]z]s] [T T 1 [ 1 [3]1]3]4]o]o]3]2]1
S A COASFICACION |
i S : Ocupacién J
pe ‘ Ouas nctividades
-»a.w.::‘|| 47, Facha iniclo sctivided: | || 48. ) : | | 50. Codige: 1 2 51, Cédigo esiablacmirios
820 8|[2016J07]07)|[8 07 (R PO [T LT
. Calidades y Atributos i
IBERLC AN ? [ o[ o Jo[mnfalm]wulw|niw]s
5. Codos: 1,2 10 \'JI/! ) 1 1 i 1 1 1 1 L I 1 i 1
U@Vy
ntas régimen simplificado
UcWﬁum Exportadores =%
1 2 3 4 [ ] L] T L] L 10 55, Forma 56. Tipe Serviclo 1 2 3
1 . ! 1 o 1 1 i 1 1 D D s
Para uso exciusivo de ia DIAN
b Anwson: 8 (x] w [] 00.No.de Fotos: [ | 1] o1 Focha: [2 0 1 GT& 7]o 7]

2 informacitn contenida en ol formulario, serd
‘exactaments

comesponds
nexactitud en que incurra padrd ser
\rilculo 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013
irma del solicitante:

responsabiidsd
8 la realidad, per lo

de quien lo suscribe y en
snterior, cualquier (aisedad o

Sin perjuitio de las verificaciones que ia DIAN reslice.

984, Nombre  MANCERA RODRIGUEZ RAFAEL AUGUSTO
983, Corge:  Analista Il

:
Pankes coaccsasldd o den: mnanis BNE. S8 A0 948 HO-d8«d 4 4D



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

BECRETARIA DE MACIENDA

CONTRIBUYENTE

Informacién
Direccién
Teléfonos
Direccion
Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 03-05-2018

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 2:04:27 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
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VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APQOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL

Actividad 3: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 4: -
Actividad 5. -

Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 9492 de 12/08/2016
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.
LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el Decreto 1875 de 1994 y Resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de
febrero 8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucion No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164
de 2007, Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) SALCEDO ARIAS VIVIANA ANDREA Identificado(a) con CC numero 1033750621
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE FORMACIONES
TECNICAS FORMATES. el dia 09/07/2016.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;,

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a SALCEDO ARIAS VIVIANA ANDREA identificado(a) con CC nimero
1033750621 expedida en BOGOTA D,C para desemperiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente resolucion, el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 12/08/2016 Bogot4, D.C_f6- §ephembwe - 16
icinal Firmado por: A la fecha ]notlﬁque rsonalmente al
® i sefior (a) gijmgnu fgu!@dg Atios
“nabelle Arbelaez ::iez CC.# /033350,
Hirectora de Calidad a¢ g S A :
ANABELLE ARBEAWEZ VELEZ. Firma
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastian Quiroz L l’ .

Etaboro :Victor Séncheb
Cra. 32 No. 12-81 e c »
Tel.: 364 9090 TA
www.saludcapital. gov.co BOGO
info: Linea 195 150 9001 NiGEe M EJOR

PARA TODOS




A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unice Nacional de Talento Humano en Salud

Tipe de Identificacion * Numero de Identificacion *
i Cadwadecmmma — .' % : 1933750521 ST :
Primer Nombre * Primer Apeliido *

Limpiar

Resultado General
Tipo Nro Primer Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacion identificacion Nombre Nombre  Apellido  Apeliido
cC 1033750621 VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS Ver
Informacion Detallada [CC: 1033750621] VIVIANA ANDRFA SALCEDO ARIAS
Informacion Académica
Tipo Programa  Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacion ~ Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local AUXILIAR EN ENFERMERIA 2016/8/12 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacidon de conformidad con o sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. £1 talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesidn u ocupacién del area de la salud, presentando i0s 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 0 por una Secretaria de Salud, y segun la profesidn, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)
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CARNET DE &
VACURNACION

NIT. 41798614-6 CODJGO PRESTADOR 110010985301

<3 Nombre: 0‘;(;;/;1};,31 Jrradres
ﬂ., 5 £ '
!JEL“EE’.‘!‘;E&}_& Direccion: | swleedo  frrns
Su Angel protector en salud _Teléfono: ;
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DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25 - 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 — Codigo prestador 110010821201
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

Entidad Contratante:

/‘7/05;7 / 742// w‘gﬁ %07{7/73

Dir :

I Nit :

“lego 70k

A [ & Lretormer/ .-

Tipo de examen lIngreso e 5

| Periodico

e

| Retio —— | Trabajoenalturas ——,

Trabajador

Apellidos S&/@Q 6@ /4 d”;’c'fg

Nombres

Vviena Awdrez

U D=2 750, G2

B 27 Ugic LpfoE

Sexo 71“— E.d& \S—-

Profesion: /[~ . - Diestre—3, | Zurdo

Ay xillicr & [Saderwens s A0k
A quien se le realizan los siguientes examenes:
Médico Ocupacional § 5 s _Audiometria e Visiometria .
Radiografia — Electrocardiograma <——— Espirometria
Glicemia «— Colesterol , Triglicéridos ~—
Otros —

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con restricciones — Puede continuar su labor _—
Apto con'restricciones que no limitan su labor ~— | Puede continuar con reubicacion laboral — —

‘Apto para el cargo =

Examen de retiro satisfactorio

——

Aplazado por restricciones

Examen de retiro con patologia

r———

Apto para trabajo en alturas.

A ——"

No apto

Restricciones médicas ocupacionales :
@ Pf pié//vzﬂ ‘

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal S‘ ¢ Valoracioén por:
Hacer pausas activas. =)o Reubicacion laboral temporal.
Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. < Rehabilitacion ocupacional.

Ingreso al sistema de vigilancia epidemiolégica

Realizacion de pruebas complementarias ———

Otras

Médico Licencia e

lud Ocupacional

v 1-2.017

C.C. /@83 QSOE»

P

0 INFORMAD Certifico que no he omltldo
re mis enferfnedades y miestado de salud.
TRABAJADO EXAMINADO.

CONSENTIMI
informacion




En convinio inicinstituciond con PORMATES 7 1T 900.071.504-4. Arverdos M1 dod 5 de dicenine de 2008, W8 de 21 de mogo de 2009,
003 el 21 de enern ded 2OLOIEY det 10 de juno del 200, N oumisierio de prodvecion soctal, Resciiones 10528 dd 5 de dicewire de 20,
HOISS del 1 de gulto de 2030, emitidos por Yo seceetaria de eduvion leontidad 11 de sty “educariin para o irabgge 3 desurtalle humann”

Certifica que

Olwiara Endhea  Sateede (Zhias

0.1 Mo, 1.033.750.02

Cumplict todos los Reguistios Académicos y Legales en o

fursoe en

"Oeparts Lisico do Olida”
a BLS

con una triensidud hovaria de 40 horas Tedric Proctice registrads on o vindod de Rogora 5.8,
; dd 2 ol 0 de Maye de 2000

e vilficeatsit oo Soibate. ey sitnr e g fulie n

inledbalud@gmail cam 313 2767628 » ideas__ I doniel @ hebraif come 321 2797008

ontamas eah Oedide Sacial 3 Fnbiipative hacia lo Comunidad




CORREO: HEALTH.TRAINING.RESCUE@GMAIL.COM

Certifica que:

VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS
CC: 1033750621

“Advanced Cardiac Life

Segun Resolucién 2003 del 28 -
Ministerio de Salud y Protg
Dado en Bogota (Colgl

El 19 de junio del 28
Intensidad de 40

b

~—

LUIS HERNANDO BU. GOA
DIRECTOR. FICO. HIR
Registro Medico:11-7821/2007
Medico Cirujano

VALIDEZ 2 ANOS
ACTUALIZAR ANTES DE JUNIO DEL 2018

Bto 4909 del 2009
CACION INFORMAL



PR——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subted ntegrada de Sorvitis de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Dlsuguxdo Cliente: Con el dnilgenc:amlenlo de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad can el Nubneral 5.2.2.2.2.1 de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sisterna de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CONTRATISTA
provezDoR[_) |mm-:cm..mD = @

RC. D lmml:j
oIRO U [

R e " LUGAR NACIMIEN
FECHA-NACIMIENTO: " (Ciudad/Miinicipin)

06‘01-1"35.7 | @q@jro

. ESTADOCIVIL'
ISOLTERO(A) @

' @

“TELEFONO CELULAR|

3224844 108

CASADOA) @ prvoretboy ()

POSGRADO

S BN s mws e T e | ——= Aogilicir ok
0 D O ™ C J E‘nEermﬂn_
+: DIRECCION RESTDENCIA: i ,‘ o DEPARTAMENTO:: - i /i PAIS RESIDENCIA: ; | TELEFONO RESIDRNCIA®
(‘,\i TRAF (B)-ZA S0T. Soqotd. Lo \Omb\o ,&050;4:}3
2 5 "CORREO ELECLRONICO: e < PORTAL Q- PAGINA INTERNET R i 2 o TIPO DE VIVIENDA &
\)R}l(ln(! q3016€1 hO{mm( Q PROPTA @ IFAMILIAR O ARRENDADA Q

B DI'RF.CCION ESTABLECIMEENTO DE COMERCIO

ATOS DEL CONYUGE
PRIMER NOMBR|

PRIMER APELLIDO

(Cindadiimicipio

ES RESIDENTE EN coLomBiA: i) no)

INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMICA:

PROFESIONAL EMPLTADO
INDEPENDIENTE SOCIO

CODIGOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA

X697
mmcmanm secunpara: [

| ADMINISTRARECURSOS PUBLICOS 19 00 7 NomBRE EMPRESS
—
=0 o X Zx0b _ied (’em‘ro ()rrth
cnvmmzconomtcmz LA EMPRESA DONDE LARORA ]soa.mr\om comercraL (] servicios[_ ) satup

EXPORTACIONES [ Acmoomi E ENFRGETICA@ ranciEra(_)  transeorte([]  tEcvorosm[ ) aumenTos| ) MEDICAMENTOS]_)

O’I'RAU CUAL: @fﬁd — = —= _]]

! DIRECIONDE LA EMPRESA ' "'/ TELEFONO : L T L CTUDKDIMUNTCIRIO o s e L DEBARTAMENTO: =000 o0 ] a7 SERAL
1)1 3+5-43 6% (54444'34) | 00t 6oqo+o %)bm 1a
oo Aok de Enkgameria " monverdov T THE -0 Y - 201X

SRR, :4.80LO PARA ]NDEP]:NDIJ:.\TTES L) I;MJ’LEADO SOLIO 5
T Acrrvnmn ;
ECONOMICA.

.\_r’ili\'_T;“.é‘:’.NUALES':‘

—-‘-"—-‘___‘




B e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD[Gé“ ET-CA-FT-011
o RS Subed Jegrade de Servicins de Seud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B " Centro Oriante ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SRSy l'N'FOR.'\‘IAClOV FNAVCI'ERA

PASIVOS

st INGRFSOSMENSUALES e, _ SEGRESOSMENSUALES - "% " [r © 7 St S
[SALARIOS. ] qu m GASTOS FAMILIARES m‘m AHORROS: ; S SALDO HIPOTECA % ——
[HONORARIOS ARRIENDOS : 55 O-TOD INVERSIONES -~ a————— |TARJETAS DE CREDITO —
JARRENDOS CUOTA VEHICULO i —_— VEHICULOS . DEUDA VEHICULOS ——
[COMISIONES CUOTAVIVENDA = i . = PROPIEDADES e |DEUDASTERCEROS - —
[OTROS INGRESOS* — OTROS GRTE50S OTROS ASTIVOS® e [ — OTROS PASIVOS® e
TDTA.LI]\GRES()S '_ " qu m TOTAL L(,N:sr;s | 4 Z& m Tlr{.u !c’]‘rvos -mT,u,pAswos T

: DESCRU’CION OTROS INGRESOS ™ - T DLSCRIPCION OTROSEGRESOS. * DESCRIPCION OTROS PASIVOS

———

—— /.1

" PRIMER APELLIDO

; R . LIDO; 2 e ‘"‘]’RJM.Ei! NOMBRE . i “SEGUNDO NOMBRE
Bustos o Evner Toon 0o

I UDIRECCION, b e i ! CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS AL . TIPORELACION ° ' .: % | TELEFONOFLIO Y/QEXTENSION/CELULAR ~
Sooc ho . 60'3\0% A m\qo 1313 2734751

. REFERENCIA FINANCH-‘RA e

:NOMBREENTIDA S h!fMPRO : “TELEFONO

Dovwenda[Toenta de Bhoiio  jnorososas (alle 11 conom'so 558 3858

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONE‘DA E'{.TRANJERA sI @ NO.E
% NOMBREENTIDAD - - “.TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ! | - AJS/CTUDAD

huiviendo [foento de ANhotio mﬁimmsc? e —

DESCRIPCION DEL TIPO DE CPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

. MONTO PROMEDIO. -

. - MONEDA '

IMPORTACION D EXPORTACION ‘ E TRANSFERENCIAS D PR'ESTAMDSS PAG(JSER\”CIO@ DTRAB

e L t fo 7oAl R DECLARACION DFL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS ©

Qu1en suscribe la presen:e smxcttud obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consngnado es cierto, reahza fa s:guten!e deciaracton de fuentes de fondos a la GUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsitc de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a 1a SUBRED INTEGRABA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes {uentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete.):

[ — Auoxiliay_de Enfeiména | )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédige Penal Co!
3. No admitiré que terceros entregien recursns en mi nombre prav 3 de actividudes il
modifique), ni efectuaré transacciones destinades a tales actividades ¢ en faver de pers
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTECGRAD
5. Informaré inmediatamente cuzlquicr circunstanc:e que modifique la presames declaracién, vnu vez tenga conocim, de Ia rusma

6. Cuando a ello haya lugar, auterizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG O TIE ESE a Jar incio a i» liquidacion del (los) Contrato (s) que me vinenle (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORITNTL ESE en el ceso de infireciin de coalquiera ae los numerales anteriores o en el eventual casn de que por aplicacién de normas sancionadas con
posterioridad a la firma de estc documento se modifiquen las declarazionss por mi efuctusdas, eomiends per o tante 1 'ySURARED INTEGRADA NE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
responsabilidad que se derive por informaaién erronea, falsa o inexacta qus yo mibiere propercionada en es's docurento, o dnka viclacié del misma.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacifn gu- dos por ln SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

norma oue lo adisicne, complemente o modifique)

mbiano (Lay 5%9 de 2000 o ~ualqui
1 Colombiano (Ley 592 de 2000 o cualquier norma que lo adiciore, complemente o

ipladas en el Coaign Per
on les misr1as.
5 DE SALLID CENTRO ORIENTE ESE o destinaran 2 actividades licitas.

SeTen red

; 7 i {9:DOCUMENTOS REQUERILOS % 2
Asn|arlado Certlﬁcactbn iaboral no mayor a 30 dlas o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o cop:a del certificado de ingresos y retenciones + declararmn de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + deciaracion 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 dltimos tres meses o certificacién firmada por contador puablico o estados financieres certificados + declaracion de renta si es declarante Nota; Si
presenta estados financieros o certificacion 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 + declaracion de renta si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unice Tributaric RUT.

3, Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

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

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar.debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaziones, ete.)

ION REPORTE Y. Co ;i 3 B 'vm:s,\ PARA REPORTAR CON ULTAR Y COMPARTI‘R INFORMACI’ON C N "NIDA EN LAS BASES D)
NCIERA, CREDITTCA, :‘OMERClAL, DE SERVICIOS, BE LAS mmmnns DE VIGILANCIA Y €O RO DEHIDAMENT ACULTADAS Y. LA PROVENIENTE DE O mos wuszs.

 CONSIDERACIONE

1. Que los dalos persunales su]lcltados en el presente formulario de f‘onuc:rmenlo del Cliente son regidos atendiendn |2z disposiciones e instrucciones impartidas por la Supermtedenma Nacional de Salud vy los estandares
internacionales para la Prevencion y el Contrel del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de ia Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de unal
autorizacion de su titular, la cual proviens de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio t3cnico de! riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigertes

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




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

S e 3egs Y ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
e LTI T AUTORIZACION. - - = .

Para efectos de la presente autorizacion, 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 ylo cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran 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 proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contro! y la prevencion
del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos |
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. ) Intercambio de informacién en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen la
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE|
y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el
proceso de celebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones|
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo reaseguros. &) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

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

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

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

$. 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 y/o)
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacte se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DG, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaf@subredcentrooriente.gov.ca) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos
de la prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELEC TRONICO DE CONTACTQ).

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

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

e L S e e A B e S IX.FIRMAYHUBLLA |~ ©
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

(Jiviona Andiea Soledo Avias |

Firma Cliente / Representante Legal

. X, INFORMACION DL ENTREVISTA > Ean e, X1 INFORMACION-D!
1.Fechs 2. Ciudad | ‘1. Fecha | i
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: . ¢ verifica: &
4, Lugar dela _Epl'r.zvistn-.. : 4. Lugar de I verificacién:
54 Observaciones: 5, Observaciones:
ety ACEPTADO RECHAZADO ; ;
6. Resultado de Ia Entrevista: 6. Firmay cédula:
7. Firma y Cédula




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS identificado(a) con CC 1033750621
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1* COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 05/08/2017

Estado de la Afillacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categorie: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogoté para
QUIEN INTERESE , alos 06 dias delmesde abrii  delafio 2018.

La certificacion tiens validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordiaimente,

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

Famisanar T

NIT 830.003.564-7 3 * os : 834238* [m A ¥ -»“im#ﬁl

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A. Afiliacion [ ]| A Individual; « Cotizante o cabeza de Familia B.Colectiva A. Contributivo [ ] |A Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS
B. Reporte de Nave_dades& + Beneficiario o afiliado adicional €. Institucional *| B. Subsidiado [ ] |B. cabeza de familia B. Independiente .
e A £ ™~ D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado

A. AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizafite o cabeza de familia)
6. Apellidos y n%w
3 - ﬁd Q

= , ADries | 5 Viveno | Lndlea :
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Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

' 11. Etnia ‘ 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL ‘ F 16. Administradora de pensiones
10

| |meo[F] Condicion[ 7] [7] €Cccion

17. Ingreso base de cotizacién - IBC Lﬂi. Residencia Q” S8e 4 4|Xb i 34&&@&” infevio <20 . ’ zZ ngfﬂ %5 ‘ 3??‘1@0-4%&93

“Jryrono-9 ggﬂlgg{a Otmotl -com | 60%,;}?9 e reargra ]| 7904841 {0 } Bogota

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de Iidentificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apefiido

Primar Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento 21, Numero del documento 22. Sexo 23, Fecha de

de identidad de identidad Femenino[ ] Masouino[ | | nacimiento - | D | D | M |.M | A |A | A | A

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de documento

. . 27. Sexo Datos complementarios
de idenfidad 26. Numero del documento de identidad

Femenino | Masculine Hbacha de racipiente 29. Parentesco 30. Etnia
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31. Discapacidad 32. Datos de residencia \ 33. Valor de la UPC

Tipo Condicion Zona del afiliado adicional
FIN

B Municipio / Distrito Utbara T Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)
B1 =

B2

B3 5

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion p de servicios de salud - IPS i Cadigo de la IPS

C 2 (a registrar porla EPS)

X

|| m| m|'w

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

_ [ - 3-5. Morrlbre o razén- social {/ﬂ/!ﬁ’.") o ( o /f't‘ O ,

/j nas Tipo de aportante o pagador de pensiones
. A (a registrar por la EPS)

39, Yhicacion - . T =V _ e ToR T

(”)’ =xX< J ¥ gb *ﬁﬁc& v ¢ ﬂ" <0 Cotteo electrnico iunicipio! Distrito I Dep riﬁ-’;ltmc .
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacién D 2. Correccion dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcion enla EPS | Codigo[ | 6. Reinscripciénenla EPS [ | 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales | | -8, Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales [7] 9. Inicio de relacién laboral oadguisicién
de condiciones para cotizar I:] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando [:] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones calech‘vas[:] 13, Movilidad: A. Régimen Contributjv% B. Régimen Subsidiado D 14, Traslado: A. Mismo Régimen |:| B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiemaD
16, Reporte del tramite de proteccian al cesanteD 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporle de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion
Primer Apeliido

Segundo Apeliido Primgr Nomibre ‘ Segundo Nam

Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad

Femenino[ ] Mascuinol 1| 0 [ Dof s m | A | A | A | &l D0 | w [ M| A&l alAa]ar
44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

Tipo de documento Numero del documento de identidad
de identidad
43. EPS anterior

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion,

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49, Declaracion de no internacicn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que fa EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte fa informacion g genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para‘que la EPS manejgos datos persgpfales Hel cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliadas adicionales; de acuerdo con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EPS enyi inﬁ)rmacidn orreq electronico o al celular como mensajes de texto. . ;

IEEEENNN

/ / / / / / VIIl. FIRMAS

55, ELempleador, aportanie o entidad responsable de la éﬁi&ack&ﬁ cotectiva, Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS - E




LUS MIEMDRUS UEL NUL DU FrAMI_AR (LaloSs s it ¥ e IO

77 - Segundo Apeiido Primer Nombre ] SegwdoWe

(a registrar por la EPS)
e OG0

e 22. Sexo 23. Fecha de
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D | D | -M|M|A| A& ]| A]A
B3 DD M | A | A | A A
B4 = DI D M| M]AI|AILAIL|A
D| D | M M| A|A|A|]A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia N 33.Valor dela UPC
T Condicion Municipio f Distr Zona Departamento Teléfono fijo y/o celular mﬁgﬁ,";mﬁg
FIN[MI|T[P Do Sl Urbana | Rural (3 registrar por
B1 § ‘
B2
B3 £ e
B5 !
Seleccién de la IPS Primaria p A
34, Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS 5 ct«.iigo delaIPS
€ e (a registrar por la EPS)
B .
g
B
E T
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
[ ———— ’."_.! i { ? fre __Jg /3 138 .umeruo "fZ’_ 37, Nﬂme‘r}:gé,pgug'e%e'eg acién!as.Tipn de aportante o pagador de pensio

40. Tipo de Novedad o

1. Modificacién de datos basicos de identificacion || 2. Comreccionde datos basicos de identificaion [ | 3. Actualizacion del documento de identidad [ | 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios [] . Terminacion de
inscripcion enta EPS[ | Codigo[ | 6. Reinscripcion en ta EPS [ | 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales [ | - 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales || 9. Inicic de relacién laboral o adquisic
de condiciones para cotizar I:J 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas E:I 12. Desvinculacion de u
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [:f 13. Movilidad: A. Régimen Contributivl? B. Régimen Subsidiado |:| 14, Traslade: A. Misma Régimen [:[ B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimientn[
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante l:l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Segurdo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apelido
Tipo de documento Nii del di to de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad | Femenino [ | Mascuino[ 1| o | o of s-f.® | A | & ] Al alol o | w | w]la]alal

43. EPS anterior 44, Motivo de traslade 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales. b
47. Declaracion de la no cbligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién. I
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. C
49, Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. =
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. =
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion q genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades piiblicas que por sus funciones la requieran. i
52. Autorizacion para‘que la EPS manej datos per: es del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. B
53. Autorizacin pata que la EPS enyi jﬁrmacién rreq electrdnico o al celular como mensajes de texto. k.
Aasf Fir of Vill. FIRMAS
-
: & familia o bengficiaro 5. Elamplsador, aporiants ¢ entidad responsable de ia afiiacion colectiva, institucional o de Oficio
i / ol IX. ANEXOS b
56. Anexo copia del documento de id:?{dad:,_ ; : kN
o7 O e I ) o i s i Toal [ -] ; }
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. s, 2
58. Copia del registro civil de matrimonio ¢ de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital. b
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare =
la terminacion de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. =
61. Copia de la orden judicial ¢ del acto administrativo de custodia. =
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. .
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. C
64. Certificacion de vinculacion a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas. -
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de bengficiario.o se ordene la afiliacion de oficio. =

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio =~ Codigo del departamento | Nimero de la ficha Puntaje Nivel

Lo ] [ | [ w5 oy | D DM M A L AR R B N AR
70. Datos del funcionario que realiza la validacién P‘;f,

Primer Apeffido | Segundo Apsliida I - Primer Nombre

Thodadocimento Numero del documento de identidad / |OBSERVACIONES: (1/_9_

T1. Firma del funcionario

viGiLaDo Supersalud ‘F

2 o{p @
Recuerde que con (a fima del formulario, e! afiliada manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formdiayo. __
- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - e e e




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) SALCEDO ARIAS VIVIANA ANDREA identificado(a) con CC numero 1.033.750.621 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09de octubre de 2012y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 06 de abril de 2018.

Cordialmente,

e Ptfonhal 1f
Laura Patricia Merchan Metaute
Direccidn 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: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE

.RIESGOS LABORALES ..........

VIVIANA ANDREA
SALCEDO ARIAS

cc 1033750821

Nit NS00891912
Afiliado DEPENDENTE
Empresa EMERCARE IPS SAS




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES iy
16:39:55
Wﬂﬂ CERTIFICADO ORDINARIO Sy
DE LA NACION No. 109322628

Bogotd DC, 03 de mayo 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) VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033750621:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentre de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicidn 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 gue figuren en el registro. {Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes discipinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
discipiinarias, 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 gue desempefien funciones ptiblicas en
efercicio de la accion de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes gque hagan las autoridades
nacionales colombianas. En cas0 de nombramiento o suscripeidn de contratos con el estado, es responsabilidad de 1a Enlidad, validar 1a informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fwww . procuraduria. gov.colportaliantecediantes. htmi

J(W,M

)

e —

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pablico (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 Atencidn al Piblico (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 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 06 de

abril de 2018, a las 16:21:55, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 1033750621
Caédigo de Verificacion 1033750621 1804061621 55

-

Esta Certificacién es vdlida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqm registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resoluc16n 220 del 5 de octubre de 2004 la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Q e
CAY =
( SORAYA ARGAS PULIDO

Digité v Revis6: WEB



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2178378

Personeria faiek
de Bogota, D. C. ¥TEH

Bogota D.C., 6 de Abril de 2018 - 16:29 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 identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA
MIL SEISCIENTOS VEINTIUN

1033750621

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos 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 dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeiiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articule 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 efactos 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.

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmmn bty

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Juridica (E)

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: 4_2C5 2916
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:24:05 horas del 06/04/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033750621
Apellidos y Nombres: SALCEDO ARIAS VIVIANA ANDREA

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 nimero de identificacién 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.

_ Volver al Inicio




B DAVINVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/05/03
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS
con Ceédula de Ciudadania numero 1033750621

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:
CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 009070308508
Fecha Apertura 2017/12/01

Cordialmente,.
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[T s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
BEGES suvet egatcesnicos et APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B cooorenest FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR ENLETRALEGIBLE

1023390621 ’ Su =3

Numero de Documento ARL

U|qur|(\_ I A”C‘I'CO‘ | SG\CC.CJO l A”OS

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apcllido
int 20
% Eneio - 1993 | Doootc . |all SBo#18b-3450r | 205 94 35
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Ti-—om\Scrna{ Q@JNCC\O\Y\. $ 4 524. 6@
EPS - Salud AFP - Pensiones IHonorarios

noxlial de Enfermeria.

Objeto Contractual (Cargo) Techa Inicio del Contrato
dratona - 980 16(e/ ool .tors. 2224344 108
Correo Electrénico Celular

| Codial.

FL{ma del Aﬂiacﬁ Firma y Nombre Supervisor del Conzrato/

cC.  SUWWIEE) A

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

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO el
GENERAL DE LA NACION No. 113940074

Bogota DC, 17 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilida
(SIRI), el(la) sefior(a) VIVIANA ANDREA SALCEDO ARIAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033750621

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias gj

anteriores a su expedicién 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 posesién en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas la:
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

. inhabilidades que se deriven i ales con el estado, de losg fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones plblicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos qu
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 suscripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar |a informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:i!www.procuraduria‘gov.co!podaIlantecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Plblico (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,

Divisién Centro de Atencién al Plblico (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



%iﬁg
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

WEB

PROCURADURIA

08:04:06
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 113940074

Bogota DC, 17 de agosto del 2018

ADVERTENCIA: La certificacién

anteriores a su expedicién ¥. en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o in
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos gue exij

habilidades que se encuentren vigentes en dicho
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

an para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas |a:

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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,

Divisién Centro de Atencién al Pdblico (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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR, hoy viernes 17 de
agosto de 2018, a las 07:58:47, ¢l ntimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CE
No. Identificacion 1033750621
Cddigo de Verificacion 1033750621180817075847

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

(=11 = LU (Bo“ =

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Reviso: WEB

COR ==
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 3187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
L Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2392149

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Agosto de 2018 - 8:04 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado e sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de |a Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA

1033750621

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es vélida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. E| 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 |a
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)
af :

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio 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 Gltimos cinco (5) arios 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 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 |a
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con |a expedida por la Procuraduria General de Ia
Nacion,

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Obalba _\]—(gmfn Cabra|ﬁ Em

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMEROQ
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de |a 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 verificacién para la autenticidad del documento es: 8_SER4l_048
Link de verificacion -» http:f.-‘www.personeriabogota.gov.co!antecedantes-disciplinarios



https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/form Antece:

HPBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

INICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:06:18 horas del 17/08/2018. el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033750621
Apellidos y Nombres: SALCEDO ARIAS VIVIANA ANDREA

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 extincion 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 méas cercanas.

Carrera 2T N 18-41
(Paloquemao). Bogota DG

8.# Atencién administrativa de
TODOSPORUN h J lunes a viernes de 8:00 am -
NUEVO PAIS NEDELATYE £ [T 12:00 pmy 2:00 pm - 5:.00 pm
FAT [QUIDAD TOuCACHIN

Linea de Atencidn al
Ciudadano - Bogot4 D.C. (571)
5159111 /9112

Resto del pals: 018000 910
112

Reguerimientos ciudadanos
24 horas

lde2 17/08/2018, 8:09 a.



