[ ] | seareta e 5oL ) SUBRED INTEGRADA DE SERVIC|OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-013
Subred Integrads de Senvicios de Salud APOYO - GESTION TALENTO HUMANO
B CentroOriente ESLE, FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS
A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: FECHA N° FOLIOS |
NOMBRE DEL CANDIDATO DOCUMENTO:
TELEFONO ACTIVIDAD SOLICITADA: ‘

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS
2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | SI |D | NO ‘D
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) Si
2 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) SI
3 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI D
4 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO SI D
5 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI D
5 SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / st D
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
7 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecndlogos, Profesionales) SI X N/A D
8 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st x N/A D
9 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI
10 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CHU FECHA SI
11 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI
12 |LIBRETA MILITAR (Hombres) Sl D N/A D
13 |TARJETA PROFESIONAL Sl D N/A D
14 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI D N/A D
15 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) Si D N/A D
16 2?;51(;;5221;1325 ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenierias, Contaduria, sl D NIA D
17 CARNE DE VACUNASIDE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 afios de vigencia) Y/O sl D NIA D
O TITULACION (reactiva)
18 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) sl
19 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afios SI D N/A D
20 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) Sl N/A
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) SI D N/A D
22 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) SI D N/A D
23 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI D N/A D
24 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) SI D N/A D
25 FQRMQLARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenciado
26 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE:
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:
28 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE:
29 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)
33 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

ve/B®

Proceso Solicitante Fecha:




V°/B° Talento Humano:

Fecha:

V°/B° Contratacion:

Fecha:




Busce

Confirmacién de registro de la entidad 1d de pagina

| Para actualizar el registro concluya la sesién. |

Felicitaciones LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA |

LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA con el NIT 52831260 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI D A CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S lDE A P

SETEmA CE OEL S EO

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 26-jul-2017
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
NIEVES SUANCHA LUISA FERNANDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD ‘
cc@ceQras O No. 52831260 FO M O |co® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO __ DM _
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA | 8 | MES |ENE | ARO | 1981 | | CALLE 49D SUR 10 06 TORRE 4 APTO 203
DEPTO Bogota D. C. . MUNICIPIO BOGOTA D. C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 7531045
EMAIL paulitad22@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

o

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLERATO ACADEMICO CON

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o f 2o | 3o | 4o | 5o | 6o | 72| 8o | 9o |10e |16 MEs [NO | ako [ 2000 |




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
= OJ A D E Vl D A CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S IDE A P

AL DEL EWRLED ¥ LA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 26-jul-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

e e EMPLEO O CONTRATO - S|
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
SUB RED CENJTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D. C. BOGOTA D.C. facturacion@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444485 oA [4_] mes ano [206  Jloa [ Jmes [ ] avo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de facturacion facturacion CALLE 34543

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. notificacionesjudiciales@eserafaeluribe.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pia [+_] mes ARO DIA 31| MES |7__| ANO [2016 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION i
AUXILIAR DE FACTURACION FACTURACION Carrera 12D No. 26 62 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMER® DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS l MESES
PUBLICO 13 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR ' 0 0
TOTAL 13 3
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA. SON VERACES. (ARTICULO So. DE LA LEY 180/95).



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP

sETEWA OE OEL EMPLEO ¥ LA,

Uttima Actualizacién: 26-jul-2017

/MO(LU?‘CJ D.¢ 15 Neviemhre 213

Ciudad y/fecha del diligenciamiento

<

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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




-
i ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO . o

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

N Ev PA' Persona Natural
] PAZUEQUIDADOEDUCAU&% (LEY 190 DE 1995) S 'DE AP @\

SEETEMA DE MPORMACION DISTRITAL ¥ LAADASIS TRACION PUBLICA //*\ »

1. DECLARACION JURAMENTADA
' 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 52831260 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D.C.

Direccién CALLE 49 D SUR 10 06 TORRE 4 APTO 203 Teléfonos3102892119 7531045

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

__ NOMBRES Y APELLIDOS [ DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ . PARENTESCO
PAULA SOFIA DIAZ NIEVES 1025530522 b HIJO(A)
ISABEL CONSTANZA SUANCHA ACOSTA 51651963 MADRE
JHON FREDO DIAZ REYES 7711324 CONYUGE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QO §

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PET?SONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron: = 3

s CONC@I@ g e A Wl e , '«C;Ms‘xi ;
SALARIOS Y: DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16 200.000, 00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
i pai LR, g . sl : ‘ ; .
GALQQ;DE LA
ENTIDAQMF‘WﬁA&S’IERA ; N &3 ' CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 002100131016 $ 0,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
. TIPODEBIEN |  IDENTIFICACION DEL BIEN Wyl ,~::§¥A§Q_@&_
OTRO MUEBLES Y ENCERES $ 15.000.000,00

d) Las acreencias y obllgacmnes v19entes a la fecha son:

ENTIDADOPERSONA | . CONCEPTO ‘ " VALOR |
HIJA , ARRIENDO 600000 $ 600.000,00 I

[ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |




i)

FO RM U LARIO U N | CO . ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OE SALUD CENTRO ORENTE E S

N EV PAIS Persona Natural
— PAZUEQUIDADOEDUCACION (LEY 190 DE 1995) S IDEAPQ\

SSTEMADE

c)Enlaactualidad: SI ® N (O tengo sociedad conyugal o de hecho wgente con: «

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE ~ [No.
JHON FREDO DIAZ REYES ¢.cO:* CEQ *T1.0O 7711324

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ DETALLE DE LAS FORMA DE PARTICIPACION |

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

. -



WW&M&W&W&'W; D.C,
segiin Resolucion Np. 7447 del 13 de Noviembre de 1998




ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

INSTITUTO NICOLAS COPERNICO

JORNADA NOCTURNA
CARRERA 24 No. 17 - 41 SUR
TELEFONO 2391618
BOGOTA D.C.

Inscripcion S.E. 2787 inscripcion Dane 31100429160

En la Ciudad de Bogota, D.C., a los dieciseis (16) dias del mes de Diciembre de 2000, se reunieron
con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretario
del INSTITUTO NICOLAS COPERNICO JORNADA NOCTURNA. Institucién aprobada hasta nueva
determinacion, en @l nivel de Educacién Media y autorizada por la Secretaria de Educacion @e Santafé
de Bogota, D.C., para otorgar @l Titulo de BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN
INFORMATICA segun Resoluciéon No. 7447 del 13 de Noviembre de 1998.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los @umnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al nivel de Educacion Medig Academica, se procedié a otorgar el Titulo de
BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN INFORMATICA @l graduando cuyos nombres,
apellidos y numero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Luisa Fernanda Nieves Suancha
C.C. 52.831.260 de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 25 del 16 de Diciembre d& 2000, eonsta de 28
alumnos; comienza con el nombre de BELTRAN RODRIGUEZ ANA MARIBEL y cierra con el nombre
de VARGAS GARCES MICHELLE. Firmada por LUIS ALFREDO FIGUEROA (Rector) y FRANCISCO
ARTEAGA MARTINEZ (Secretario).

Dada en Bogota, D.C., a los dieciseis (16) dias del m@8 de Diciembre de 2000.
"

No requiere Registro de la Secretaria de Educacién segun, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y
2150 del 5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica.

e e e ggg;““i‘ NTury
-~ ' LAS OPER
) ,;/ / ®ECT ;,«}'Q:AN‘C°
LU O FIGUEROA FRANCISCO A 7.

ector

C.C. 12.950.207 de Pasto C. c A 04 578 de Bogota

VISUAL LASER



PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
LA G>-~ﬁw§ DE INGENIERIA DE SISTEMAS Y
FUNDACION FOMENT( EMPRESARIAL FE

Certifican que: LUISA FERNANDA NIEVES
Con documento de identidad No.
C.C.No0-52.831:260de Bogota
Participo en el Pro ﬂw ma *“C1J xﬂjn BASICC EN SISTEMAS” con una intensidas

P S 2 ll.mrr(h.

[+
U horas, realiza u 11 ias instalaciones de ﬁ@ﬂﬁﬁg @Mmﬂﬁhb}\ GUILLERMO
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/A A L R 4 ,; \ FEAD.¢
A, ; ,

‘\, m_,“ k| V w \m_. RESAF ¢ 0t .

v : ._.. h. CC»«F.\ AW LL.C ,_ F/:l\.\ “w\ \\\Q
MARIA =4MOROCHO GAVIRIA YOLAND: rzm THC ORDOBA
noo:E{.co@ @Mﬁ?@dn A SOCIAL GEREVME ¢
INGENIERIA DE SISTEMAS "

;
SCmoS nig



Secretaria de Salud
== Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-F1-014

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C

Sefiores:

Tnsddde Wicas ()(I oENifo

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

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

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

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

/l%@g\ml\m Bihifing.. e S

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

.\— T
Firma 0 1 N1t 4
No. de documentor ﬁmmj%m_

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: 0@“0 4‘7( 1)) 6\]{ AN“ IG *d(o TQ)\{QA_C Qf}d’O J(L’)
Teléfono: 3\ 55651@[




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA, Identificada con CC. N°
52.831.260, presta sus servicios en La USS Rafael Uribe Uribe , mediante contrato de prestacion de servicios, segun
se relaciona a continuacion.

No. de Orden Fecha de Inicio Fecha de Terminacion Valor Contrato
334 04/04/2014 28/12/2004 3 9.654.833
28 05/01/2015 30/12/2015 $ 13.286.000
65 04/01/2016 31/08/2016 $ 11.912.500
02-PS-0658-2016 01/09/2016 09/01/2017 $ 5.805.000
PS-2635-2017 10/01/2017 30/09/2017 $ 11.745.000
OBJETO

APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURADOR CONSULTA
EXTERNA

OGLICACIONES ESPECIFICAS

1. Verificar las érdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa.
2. Generar factura en el sistema de informacién DGH y soportarla con la documentacién que presenta el usuario. 3.
Recibir e ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los
usuarios. 4. Elaborar y generar factura y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente. 5. Realizar cierre de
caja, arqueo, el boletin de caja y acta de entrega al Area De Tesoreria. 6. Entregar las facturas generadas a diario a
los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas. 7. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su
recepcion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas. 8. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de
contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacién DGH.NET Y bases de datos. 9.
Actualizacién en cuanto a la normatividad vigente en el S.G.S.S.S. 10. Asistir a las reuniones y capacitaciones
programadas por el area. 11. Realizar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el
supervisor de contrato.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C., el dia 14 de agosto de 2017

Para mayor informacion favor dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45, oficina de Contratacion OPS. O al celular
3023399604

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Revisé y Aprobé: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Djreccion Contratacion Ops@

Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico Administrativo &/

I 4
Diagonal 34 No.5-43 A
s0GOT,

Codigo Postal: 110311

Teléfono: 3444484 . M EJ O R



FECHA DE NACIMIENTO 08-ENE-1981
BOGOTA D.C

(CUl JAMARCA) |

LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 A+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO
14-ABR-1999 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION bt 4 ﬂ/“""’“j’é' i

e ] REGISTRADOR NACIONAL




| Formulario del Registro Unico Tributario e S nEs
Doiay 001

4. Namero de formulario 14287657240

2|4 m
Buzén

(415)7707212
-
Numero de Identificacién Tributarie (NITY. - 6. DV | 12. Direccion secsianai Pl i Deae A slactrénicn.
5283126 0|3 mwemonson 1812}
NG T/ AN 7
. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nimero de Identificacién: LN 27. Fecha expedicién:
arsona natural o sucesion iliquida @céduladeciudadania mﬁ] [s]2]8]3]1]2]6 ]O‘I L V11 (199 9f041 4J
sgar de expedicion 28, Pais: 29. Departamento: |30, ;muummo:
OLOMBIA [1]6]9]Bogota.cC. - /JiBogoe OC. [0]o]1]
. Primer apellido 32. Segundo spellido "._}a4. Oinds nombres
IEVES SUANCHA ~7/ /¢ [FERNANDA
. Razén social: <Y \"‘t:,{/ ‘
. Nombre comercial:
\
. Pais: ' 39. Departamento; ! = }"j" 40, CludedMunicipio:
OLOMBIA 116 |9 j|Bogota D.C. ; SO : Bogota, D.C. 0|0|1
L49D 10 06 TO4 AP 203 SUR 7O\
. Correo electrénico: 43, Apartado aéreo ,/‘x 45. Teléfono 2:

422G yshao.com.ca HERRERSN N fT* fH { [ [ [7[s[sle]7[al7] | [ [ ] ][ [3[1]e[s[3]6]5[2]o]1
e <\ J \;;_ch:ou : _

jvided principal 52. Namero
48. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 2 51. Codigo eslablecimientos
5299 2014[074|o_3 H.[ ] D;[j
53.Codigo: |4 2| i
12- Ventas régimen simplificado
u:mm;mom Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 [] 3.-{ 10 85. Forma , Sercio 1 2 4

gl B 1 \ 1 ! | ] | | ! D D m m
58.CPC ! l
oo " Para uso exclusivo-de la DIAN o E
s SI | | WO [x] , 0. No. 8 Fellos: CHal . = e e | 81.Feche: 2 0 1 4/0°4[0 3]
.a«..... id onoln. rio, serd resp ilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaci que la DIAN realice.
a la realidad, por fo anter quier faisedad o Firma autorizada:

noxac\!wdmuuelncmoodriwsmdomda
rticulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

1w da] SohCHarNe: 984, Nombre  NIEVES SUANCHA LUISA FERNANDA
965, Cargo:  CONTRIBUYENTE



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS s SR
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT N
Hora: 5:14:50 PM

m!m"’“;@:‘_ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

BECRETANEA DL 9 ATIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 52831260-3 LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA

Informacién Perfil Tributario o

Direccion CL49D SUR 1006 TO 4 AP 203 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 7471541-3165365201 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica  sofid22@yahoo.com.co Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax Actividad 2: -

Informacion de Actividad 3: -

Fecha Inscripcion 31/03/2014 Actividad 4: -

Saporte Inscripcion 16081991 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 31/03/2014
Fecha Inicio Financiera:

Fecha Cese Actividades
Fecha de informe del Cese

# Establecimientos: 0

Fuente iCA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y
BOG T registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

HUC?ANA Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Salud Ocupacional

. 900. 148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901

AR N W WS BT

N T § VR

900148264

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

MPRESA: PARTICULAR

REOCUPACIONAL O INGRESO ¥
OMBRE Y APELLIDO: LUISA NIEVES

DAD 34 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR FACTURACION

POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ |

FECHA 19/12/2015 07:24:00
PERIODICO [ |
C.C 52831260

:XAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS
-valuacién médico ocupacional v
fisiometria .

L
\udiometria

O

spirometria

Examenes de laboratorio si(] NO ¥
Glic{ ] Col [ ] Trgi{ ] Oftros [ ]
Cuales

Radiografias

suscrito médico hace constar que el (la) serior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

agnastico

APTO PARA EL CARGO v| MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO T IMoTiVO

DBSERVACIONES
ONTINUAR CONTROLES EPS TERAPIA FISICA- ORTOPEDIA
UTRICION- USO MEDIAS ANTIVARICE- USO EPP

ZXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor Si{] NO ()
:XAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad profesional SI{] NO (]

A
«

Se sugiere reubicacién laboral  SI[] NO [}

Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

‘LIULLF%;L for

.:’&
ORaHEN A; SERE?
Esp Salud Ocunacional
c. 5.0 7344-14 U.M.B.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07

Tel: 2784705



F Seoeviade Sadt SUBRED |Nth§;uAnAnzs: 108 DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Sebved rtegraca ¢e Servcs e Seied ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
o ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA.: 2017-08-22

FECHA: J 2017-11-16{CIUDAD: lnooon ]:;zmmu JCUNDINAMARCA
Cliente: Conel dmgmmmlanodemfmnnlanonospﬂmmmsdelmelPmcaodeConocmemodelChum,dewnfomxdndmde5222"l de la Circular Externa Noj
009 de 2016, de la Sup 1 ional de Salud. La reali de este proceso es de camacter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad]
ida al Control y Vigilancia de la Sup d Nacional de Safud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado def
[ Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

D Immm D Ig:“’m"" (wa] lmvmwu.m D lmo D ]CUAL: [ ]
ENIEVES SUANCHA
IPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) . (AAAAMM/DD)
e (4 luD ke O lnun (] 52.831.260 BOGOTA - CUNDINAMARCA 199904 14
[PASAPORTE D OTRO D { ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ST m D
FECHA LUGAR NACIMIENTO
RACHMIENTO: (CinéadManicipls) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1981-01-08| BOGOTA - CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TRELEROHO
CELULAR |
muwm)D sy o 1 oo D‘“’"m o 1 1 3165365201

s TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Rimisisin
FALLE ST SUSSH- S SURTENGEE $APRD {noGora CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
NO APLICA proPIA () IFAMTLIAR (] ARRENDADA [
T
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tlene) S DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
| B2 N/A N/A NA N/A
PRIMER APELLIDO _ SEGUNDO APELLIDO: SEGUNDO NOMBRE
fouaz REYES JHON FREDO
ST NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cludad/Menicipio) (AAAAMM/DD)
cc. 3 [cs. Okre O Iwm c 7711324 NEIVA - HUILA
passwore (O Jorro (O cum: | ] |esresiDENTE EN CoLoMBIA: 1 X N O | ~acioNaumap: |coLomsiana




.- Seorade st SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Suboed ireegrace ce Servicas te Seked ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
R Ty FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08-22
Bty B ... 0
:
p— «O0[m| -O0k0 Com— i —
sl o (0 cA s (0 »@& prNcPAL: [ pECUNDARIA: (]
5
S s (J v (@ |acesraemenor « 0 AGENTE AUTORETENEDOR « 0
vo LX No @
FUNCIONARIO D 1A
s{)nd si) o () |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

DELA

DONDE LABORA ]oomzxno 1 Onos

B O

I #NIT 900.959.051

=2
exportaciones [} acwicora (] enmcemica [ Jancmra

TRANSPORTE ) Uxoem

a_Jprros

sepic{_jvtos =)

OTRA D CUAL:
DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFONO CHDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CRAS £33 A 45 3444484/ BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL 1Auxn.m DE FACTURACION FECHA VINCULACION 2016-08-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
e
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
DESCRIPCION CONSTITUCION
gy VENTAS ANUALES P ACTIVIDAD FECHA TIPO SOCIEDAD
NA N/A N/A N/A NA N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 1.329.000 | GASTOS FAMILIARES $ 400.000{ AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS [ARRIENDOS $ 400.000 | DNVERSIONES DE CREDITO
ICUOTA VEHICULO |VERICULOS DEUDA VEHICULOS
[CUOTA VIVIENDA [PROPIEDADES IDEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS* $ 200 000 | GTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS $ 1.350.000  TOTAL EGRESOS $ 1.000.000 TOTAL ACTIVOS $0  TOTAL PASIVOS so
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA N/A NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES ;
(No debe i vhir can ¢ Clegie o Cotrapurte y able en Horark Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LEURO EDWIN ORLANDO
GUAIDIA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSIONCELULAR
CALLE 49 D SUR 10 - 06 TORRE 4 APTO 606 BOGOTA- CUNDINAMARCA - COLOMBIA
AMIGO 7336747
% ..,.,;l, -“Enl"” m 5 X
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURBAL TRLEFONO
D, Ul 08
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORR 2 20 DEJULIO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD " MoNEDA l MONTO PROMEDIO
A NA
NA NA NA- NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
MORTD)N D(PORTAO mNmchxD PRESTAMOS O PAGO SRVIC[OD‘RA D ]




[ SeomadeSohd summmr;kcmmnt 10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Sebved otegrace ce Servms o Sad ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
: Catoo e AL, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declarscion de fuentes de fondos &

ihSUBRmmTEGRADADESERVICKBDESALUDCENTROORMTEBE con el propésito de que se pueda dar cumpl 2 lo sefialado al respecto en la Circular Extemna 009 d¢
12016 expedida por Ju Supen 14 Nucional de Salud, y de Jas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estaluto Anlicorrupeion”™:

1. Que los que y ¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,}
fprofesitn, negocio, etc.):

3

2.Q:mhmmmmmdemmumﬁddlahmmpln&mdCédemﬂCdomhm(uyswdeZmOomdqmumquehwmomm!mmuomo&ﬁqm)
mméqmmmummmmmmm de idades ilicitas 'mpladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione |
emente o modifique), ni inadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
AqmmdeduoqmlosmmqlxmhndepmcdeIaSUBREDINTEGRADADESERVKJOSDESALUDCEMROORMESEMMnm\thm
5. que modifique la pr decl on, una vez tenga imi de la misma
Cuando a ello hays lugar, awmm a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE & dar inicio a Ia liquidacion del (los) Contrato (s) que me vinoule (n) con)

hSUBRﬂ)INTEGRADADESERVICIOSDESALUDCEN'IROORIENTEESEmeImode ion de cualquiera de los o en el eventual caso de que por aplicacion dej

idad & I firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad imiend po:loma-hSLBREDNTEGRADADESERVICIOS
SALUDCEN'I‘ROORII-N‘I’EBSE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere prop do en este d o de la violacién del mismo.
. Me comp yobligoa jizar al menos una vez cads ailo los datos e inf idn que fueren idos por ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

{Asatariado Certificacion laboral no mayor a 30 diss o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + declaracion de renta si es
(‘uuﬁmdodem:&mdapmudblesdepqodelosl%lnmouuumescs+dtdmmdekmasl es declarante
al Ind: por OPS: C 18 de H i0s o Certificaci de no mayor 8 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia dej

i om»ﬁcadodc i o de dami o b jos de los Ultimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieres certificados)
[+ declaracién de renta si es decl: Nota: Sip estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e

2y

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

, Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5.Fmowmeecl.mmdeRmmdeluhmopmodoymHedochndo(amobl@do:decluw)

Estados Financieros del ultimo periodo dispanible, exp de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debid: ﬁnmdomn iento ante Notario Publico.
TA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( dami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL
ACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p it licitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposi el 1 impartidas por la Superinted Nacional dej
Salud y los dk ionales para la F iony el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
ion de datos p les y que se idos en dichl

Qleumfmmellosdtvmomel literal b) del articulo 2 de la Ley1581 dewlzludupoummqugb\mh
no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p

en principio su utilizacion no requeriria de una sutorizacién de su titular, hcualpmvxenedelnlxy.

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

y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lof




..5""»’""5‘/f SUBRDHT%ADADESI 10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integraca de Servicos de Saied ESTRA’ 1CO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orlente ESE.
AUTORIZACION
efectos de la pr iéndase 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

Muuylou-lqmwamadolhdadhmdes«mosdesdud. lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:
Qmmdmdemdashmény/oprmdemmpmpamdelnBSBy/o-lg:md:susl.hndndeu“‘ doras de Servicios de Salud, debid: habilitadas,

datos para todos los fines p y les que comprende las acti de p ion de servicios de salud.

. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
: a) El trémite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS y/o p dor de bienes y servicios. b)
de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades P d de S 108 de Salud, incl do la d inacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c)

ién y el cumplimiento de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. !)Totbloqumvolmhgasuonumyﬂdﬂmbm

dos. g) Controlar ¢l limi de los requisitos para dere a los servici deahddalSmmnGmdeSegmdndWmSlludh)h” 16n de estudios té

disti andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector satud. i) Envio de i i6n relativa a facion de clientes y i0s y ofertas

ial devmlndcmcmsdenludymmmosmhmomdmomhnlud j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por ia ESE y/o sus Unidades
FPrestadoras de Servicios de Salud k) Envio de inf de Sujetos de tributacid mlummdmdwkmmw(ms)yloala-l‘ ion de Imp y Adv Nacional
de Colombia - DlAleon&mmosdelFamAmnTmmeplmuAct(FATCA),oulunomnquelomod;ﬁqumyllu it licabies. I) I bio de infi 16n eny
virtud de tratados y d por Colombia. m) La pr i6 ymoldzhvndachmmthméndele
2. El iento podré ser realizado di por citada Entidad o por los gados del tento que ella ik

queuemlsahdaddemocndnsovmﬂdalhBSEy/oUmdemdeSewumdeSdudb)Lm d pars el de derechos y obl
de los lebrad: cthSEy/olmUmdndesPrWndmudeSmmmdesduthhsmomllcmmwpd«egmpdﬂndemmmmy
entre otros. c)[mdmymm qnemmmenalpmcsode leb yl de de comyp ta de bienes y servicios . d) Las
con las cuales la ESE y/o Unidades P Servicios de Salud adels 1 de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda]
Mwmmmwxmmmwmm'nmmmﬂmmésm#mnsmefm@hwmxmwskf@dsa'w'mmdmmmmwwmm
mdunlSmmeuldeSegn‘hdSoculmSuMmcomopnla
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inadas situaci es io realizar f 1as i ionales de mis datos parel
feumplir con las finalidades del tratamiento.
IS.DA'IUSSENSIBLBS Que son facultativas las resp a las p que me han hecho o me haran sobre datos p ! ibl i con la definicién legal vigente. En)

F;USUARIOSDELA]NFORMACK)NQHI&M inistrados podrin ser id id gad: mfmdosodwulﬂospnnh’ lidad ionadas a: a) Las

i, no he sido obligado a derl quzlohehechodemmun I i, por lo que i mqmuﬂeveaeﬁoelnmﬂodedﬁoumnblu.mmll«
dehnlwlylnsdnosbm&mo- En todo caso, para efectos del p formulario de imiento del cliente o ap se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulof
I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de ls Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg whedow;denﬁn,niﬂmy:dolm&uwnhmm:iﬂ
jobligados a responderlas.

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

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del i de la infi i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud]
OntSEylnuUmdemdeSawclosdsSﬂud.cuyosdnads se incluy enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamientol
de los datos que se guen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
MOHMBSEY/O”UNMGW*W“W (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier oirg
Juridica legal du para la whminisiucion de buses de duics para efechos de la prevencion y conirol del fuude INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORRECY

)
AUI‘ORILACI DemamAUTORIZAMOSelumnimdelosdﬂos les incluidos los sensibles y izao, de ser o, la fi ¢ le jonal de los]
por las p pars las finalidades y en los terminos que nos fueron i dosenel p di
lm’[&&humhnmmfml)«ﬁvwmu (wwwwhedmmmnmwwonl en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 4
JACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

TX. FIRMA Y HUELLA
mmvmmowmo& DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

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

| Asesor: quien verifica:

4. Lugar de Ia Entrevista: “‘""m"‘"‘

5. Observaciones: 5. Observaciones:
RECHAZADO

6. Resultado de Is Entrevista: iEi (m) 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




SaludTotal..

Bogota, Noviembre 14 de 2017

Sefiora:

NIEVES SUANCHA LUISA FERNANDA

CC. 52831260 CL 49DSUR 1106 - 7531045

Ciudad

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

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Julio 7 de 2004. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
DIAZ VARGAS FABIAN CAMILO 1000338743 T May-6-2004 549 0 HIJO MENOR DE 18| NO May-6-2004 Anulacién Ninguna
NOS VIGENTE por TDA
: negados
DIAZ NIVES PAULA SOFIA 1025530522 T Jul-23-2006 441 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
NIEVES SUANCHA LUISA FERNANDA 52831260 C Jul-7-2004 503 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
DIAZ REYES JHON FREDO 7711324 C Abr-12-2002 640 0 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contratc contrato
ADMON VINGUARDIAS 52831260 Dependiente & CERRADO
BOGOTANA DE SEGURIDAD 52831260 Dependiente CERRADO
EMPOSER LTDA 52831260 Dependiente CERRADO
FORMIT DE COLOMBIAS A 52831260 Dependiente CERRADO
LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA 52831260 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
1im
REDISEG SAS 52831260 Dependiente CERRADO
SEGURIDAD ATLAS LTDA 52831260 Dependiente CERRADO
TEMPORADES LTDA 52831260 Dependiente CERRADO
VIGILANCIA'Y SEGURIDAD LTDA VISE LTDA 52831260 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continien
disfrutando de nuestros servicios de saiud con Calidad total. Cualquier informacién 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,

Lé&mm
i

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 52,831,260, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Noviembre de 2017.

Gerente de Clientes



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

2

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ldentificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales namero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE

FECHAINICIO FECHADE TPO
NOMERE DELEMPLERDG. COBERTURA  RETIRO. = COTIZANTE

IDENTIFICACION IDENTIFICACION TRABAJD . 1 HBSE S TAA

ESTADO

NDEPENDIENTE ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Noviembre del ano 2017.

St

Firma Rgpresentante Legal

ompaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

wenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1 de 1
ogota D.C., Colombia

vww.segurosbolivar.com
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R
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:09:30
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
| GENERAL DE LA NACION No. 101696783

Bogota DC, 14 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52831260:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMEROQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.
!

Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.qgov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

bles Fiscales 'SIBOR', hoy martes 14 d
ntinuacion, NO SE ENCUENTRA

Que una vez consultado el Sistema de Informacion delBoletin de
noviembre de 2017, a las 14:13:57, el nimero de ;,dénuﬁcacmn relaci
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAAL

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 52.831.260
Cddigo de Verificacion 669626712017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nag
documento de identificacion, coincida con el aqui re

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 yla Resolucion 20 del5d re de 2004, la firma mecanica aqus
plasmada tiene plena validez para todos losefectos legales.

g
L i

Y vam,w

Wi
TS

Dm‘,\b‘@o\‘v 8-?:
SORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Revisé: Via Web

JMMC e

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



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1887812

Personeria §
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Noviembre de 2017 - 14:15 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) LUISA FERNANDA NIEVES SUANCHA, quien se identifica con la CEDULA DE: CIUDADANIA No.:
CINCUENTA'Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y UN MIL DOSCIENTOS SESENTA de BOGOTA, D.C.

52831260

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos 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 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 tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con ia expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Maﬁs.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C. -

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_BUCD6_1514
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Institucion Contactenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 14/11/2017 a las 14:08:14 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52831260 y
Nombres: NIEVES SUANCHA LUISA FERNANDA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién 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 cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

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

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

. Volver al Inicio

roudA HACIONAL DE COLOMBIA
amera 59 N* 26-21, CAN, Bogold be
alencidn odmlnbnrumro de lunes o viemes de 8:am a 12pm y 2pm a Spm
Requerimientos cludadanos 24 horas
tinea de Atencion al cmdadnm pogold: (snr 3159111/9112 « Resto del pais: 018000 910 600
FAX (571) 2159581 - E-moik linecdirecio@policia.gov.co

/- TODOSPORUN @ Presidencia Ministesio 2 x/q- . Gobiemo : portal Unico
NUEVO PAIS e OelaReplblica : de Defensa : q M ; : de Confrotacion

en Linea

Todos los derechos reservados 2011.



A QUIEN INTERESE

Bogota : 2017/11/24
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que Ia sefiora LUISA FERNANDA NIEVES
SUANCHA con Cédula de Ciudadania numero 52831260 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Numero: 008480365512
Fecha apertura: 2017/02/17

Cordialmente,

~

RACASTR |

Firma Autorizada
Banco Davivienda

5

Banco Davivienda S.
. NIT. 860.034.313.
AH 170-1Rev 4 - (

VIGILAD @



