.. ;;m’;*mj: A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-013
Cgw— PR e st s APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 05
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08

Centro Oriente £

‘ . |FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN i 51994913

FACTURACION

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

3157631505

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
— —

8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnélogos, Profesionales) SI N/A

9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA SI N/A

SOPORTE INSCRIPCION SECOP II st ]
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995 . st D
3 |PECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads y con fecha (Ley 190 de 1995) s [
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS st [ va =
5 [ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st [ va
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI D NO D
7 |SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s [
NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANA AMPLIADA AL 150% SI D

11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA SI D

12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI D

13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) S D N/A D

14 |TARJETA PROFESIONAL SI D N/A

15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI D N/A D

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) SI D N/A D

17 mﬁgfg;}is ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Od logia, Derecho, I C sI D N/A D

18 Sﬁ)m:)t Tll)_;: m%?g:s DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 aios de vigencia) st D NA D

(reactiva)

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aiios - Dec. 723/2013) S D

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exp a Rad - Vigencia 4 afios SI D N/A D

21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) SI N/A

22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental ¥ personal APH) SI D N/A D

23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) SI D N/A D K3

24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI D N/A D
-

25 |ESTADO DE MULTAS (Cond: dmi y

-

N/A

2 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenciado

@
-

\00000oOoo

27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE:

(%]
=

28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:

%)
=

29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE:

%)
4

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) ST
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento ¥ N° de cuenta) g SI
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.SEE.

Persona Natural SID_EAP ,

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) ; Ultima Actualizacién: 16-nov-2017

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@@cEQPAs O No. 51994913 F® M O | coL® EXTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 bM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES ANO I 1969 I CRA 51 FBIS 38B31S
PAlS COLOMBIA PAIS coLomsiA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D. C.
MUNICIPIO BOGOTA D.cC. TELEFONO 7240077

EMAIL florrodriguezb1@gmail.com

P FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

( -

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRA'DO

7o | 2o | 3= e ] 5e 6=.I7°.[8°.,9°. 10°.l1)€. MES |DIC | ANO [ 1990 |




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

H OJA DE Vi DA CENTRO ORIENTE E.SE.

Persona Natural § IDNENA P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-nov-2017

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

L EMPLEO O CONTRATO —l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA MES ANO DIA :] MES I:_I ANO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO FACTURACION DIAGONAL 34 5 43

I EMPLEO O CONTRATO j

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls

Hospital Santa Clara ESE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D. C. BOGOTA D.C. facturacion@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3282828 DIA MES ARO | 2006 || pia lﬂ MES ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR ADMINISTRATIVO FACTURACION CARERA 14 B BIS N 1 45 SUR

L EMPLEO O CONTRATO j

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

Schering Plough s.a X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4175466 DIA MES ARO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRTIVO AREA DE SEGURIDAD Cr68 17 64 Bogota




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

H OJA D E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural S IDEAP

ey O B

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-nov-2017

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

L EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Defensa Civil Zona Industrial X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4114088 DIA MES (2] aRo [1956 (o mes [5_] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Secretaria Adminisitrativa cra 69 No, 22 11
L EMPLEO O CONTRATO —I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Asociacion Colombiana de ingenieros X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2884820 DIA mes [+ ] ano (192 ]|om [0 ] mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
telemercaderista telemercadeo Cli39a14 32

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 10 12

PRIVADO 11 3

PARTICULAR 0 0

TOTAL 22 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUESI __ NO ___ 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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E SEE.

Persona Natural SlDEAP

ISTEMA DE WECRUACISN DASTARTAL DEL EWLED ¥ LAADAIS T S Seier //\\
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-nov-2017

8,0,70/-:1 /") nov-13

Ciudad y fecha del diligenciamiento

“_//2».— ]ﬂ‘co‘ ;acjrvfwcz /3

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




FORMULARIO UN,CO ENTIDAD RECEPTORA

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  L_DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

NUEVO PAfS Persona Natural
- g PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SngmAPm

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O T.L.O No. 51994913 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D.C.
Direccion CRA51 FBIS38B 31 S Teléfonos 7240077

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
: __ NOMBRES Y APELLIDOS C =NTO DE \D : C
FLOR ANGELA BELTRAN 41 355359 MADRE

MAURICIO ALEJANDRO HERNANDEZ 1000511674 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O - PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMASHINGRESOS LABORALES - 2e " $ 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:

| AHORROS 102570348 AV PRIMERA

I BANCO BOGOTA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

$ 200.000,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y COhSGjOS dlrectlvos




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

; DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS .
TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L_DE SALUD CaNTRO oRiexTe e 52

( e N is Persona Natural \
= pazl!QEu!uompuﬁcmN (LEY 190 DE 1995) SIDEAP .

SSTEMADE

ENTIDAD O INSTITUCION

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, socnedades y/o asociaciones:
CORPORACION OCIEDAD O ASOCIACIO ‘

C)Enla actualidad: s1 O N X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.

c.cO CEQ L)Y 0

\CTIVIDAD. ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades economlcas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

=7 Lox /. /QCG/VJ(}L{e/z. A. /2)63‘70742 /7cle Noov -17)
FIRMA DEL FUNCIONARIO/O CONTRATISTA : CIUDAD Y FECHA




Y EN SU NOMBRE EL (LA)

EXTERNADO NACIONAL
“.C_AMILO TQRRES”

AU'IORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN
RESOLUCION No. 19859 DEL 28 DE NOVIEMBRE DE 1988

CONFIERE A

Flov Ines Rodriguer Boltvan
IDENTIFICADO CON C. LC. No .5_1.994-913 DE BOLOTA 2. £,

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

_ i
Ne 491175 L Lbn. ,,zc_gz/f v 4
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REPUIBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace :Cfbristar que
RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES
Con Cédula de Ciudadania No. 51.994.913

Curso y aprobd Ia accién de Formacion

FUNDAMENTOS DE INFORMATICA

Con una duracnon de 20 Horas

£n testimonio de lo anterior, se firma en Bogota D. C.a los Veinticmco (25) dias del mes de Octubre de Dos Mil Cinco (2005)

JA|MJ GARCIA Dl-jOTOLI
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION COMERCIAL Y MERCADEO SGC2005AP00671 25/10/2005

REGIONAL DISTRITO CAPITAL No Y FECHA DE REGISTRC

REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES
Con Cédula de Ciudadania No. 51.994.913

Cursé y aprobd la accién de Formacion

PROCESADOR DE TEXTO WORD

Con una duracién de 20 Horas

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogota D. C. a los Veinticuatro (24) dias del mes de Octubre de Dos Mii Cinco (2005)

JAIM& GARCIA Di-:‘grou
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION COMERCIAL Y MERCADEO $GC2005AP00664 24/10/2005

REGIONAL DISTRITO CAPITAL No Y FECHA DE REGISTRO



REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
Con Cédula de Ciudadania No. 51.994.913

Cursé y aprobé la accién de Formacién

POWER POINT

Con una duracién de 10 Horas

En testimonio de | erior, se firma en Bogota D. C. a los Veintitres (23) dias del mes de Enero de Dos Mil Seis (2006)
q

JAIME GARCIA DI-MOTOLI
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION COMERCIAL Y MERCADEO

SGC2006APO000S 23/01/2006
REGIONAL DISTRITO CAPITAL No

Y FECHA DE REGISTRO

REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN
Con Cédula de Ciudadania No. 51.994.9 | 3

Cursé y aprobd la accidn de Formacién

HOJA ELECTRONICA EXCEL

Con una duracién de 30 Horas
En testimonio de lo anterior, se firma en Bogota D. C. alos Veintitres (

4
JA@GARC?A DI-%OTOLI
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION COMERCIAL Y MERCADEO

SGC2006APO0007 23/01 /2006
REGIONAL DISTRITO CAPITAL : No Y FECHA DE REGISTRO

23) dias del mes de Enero de Dos Mil Seis (2006)
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]

Secretaria e Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud 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:

ZFExtenado Noeo nal Clawsc e 7 orres
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

¥ 7 lor )nes QOC‘ rigoe2 <lhean 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ 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:

Bachiller Acaddwitce
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma 7 e Y. 2@[”’740@2— A

No. de documento: S51-994.913 Bto

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: Cra SiF bs 38b-3/s.

Teléfono: 3i5S3e63isos




Ascciacitn Colombiana de Ingenieros
Electricistas, Mecdnicos, Electrénicos y Afines
Capitulo de Cundinamarca

LA SUSCRITA ASISTENTE DE DIRECCION DE LA ASOCIACION COLOMBIANA
DE INGENIEROS ELECTRICISTAS, MECANICOS, ELECTRONICOS Y

AFINES ACIEM - CAPITULO'CUNDINAMARCA

CERTIFICA

Que la Sefiorita FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN, identificada con la
Cédula de Ciudadania No.51.994.913 de Bogotd, ingresd a ésta
Asociacidn el dia 30 de Abril de 1993, desempefiando el cargo de
Telemercaderista hasta el 30 de Abril de 1995.

La presente certificacidén se expide a los ocho (8) dias del mes
de Septiembre de Mil Novecientos Noventa y Cinco (1995).

Atentamente,

S Aot g ELED -
LSA/AL?ONSO CARRILLO
AlSiSl‘--Dﬂ'f'é \_f%/e Direccidn

i
. t

CUERPO TECNICO CONSULTIVO DEL GOBIERNO NACIONAL - LEY 51 DE 1986
CALLE 39A N0.14-32 - TELS: 288 4820 - 288 4623 - 288 0915 - 285 0135 -285 1120 - FAX: 288 3373 - A.A. 8392 - SANTAEE DE BOGOTA,D.C.




CORPQRACION DE INDUSTRIALES LAS GRANJAS
JUNTA DEFENSA CIVIL ZONA INDUSTRIAL

EL DIRECTOR EJECUTIVO

CERTIFICA

Que Ia Sefora, FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN,  identificada con
Codula numero 51.994.913, expedida en Bogots, trabajo en esta
Organizacion desde el dia primero (1) de febrero de Mil Novecientos
Noventa y seis (1.996), hasta el dia Treinta y Uno (31) de Mayo de
Dos Mil Uno (2.001), desempefiandose en el cargo de Secretaria.

La presente certificacion se expide en Bogotd, D.C., a los Once (11)
dias del mes de Febrero de Dos mil cuatro (2.004).

R KJ_D\ LAFAURIE

Copia:  Consecutivo
Hoja de Vida

Claudia,P.

Cra. 69 No. 22-11 - PBX: 411 4088 - Tels.: 411 3261 - 411 3317 - 411 6130 - Fax: 411 3441
Bogotd, D.C. Colombia e
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® Formulario del Registro Unico Tributario Ty I =T =
D I A N Hoja P[incipa’ Rotalo Ui e lngpvace, Servca y Cark ot Ak
Dirscuitn ¢e inguaeins | Aduanas Nacionaies.
2 Concepto | 0 | 2 Actualizacién
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formuiario 14387178788
& | H ’ !
& T
5% | i
i | l WYl
M SR
(415!77072 1|2489984(802!0) 000001438717878 8
5. NGmero de Idenitificacion 7ributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén elecirdnico
5 1 g 9 4 9 1 3l & ' 1 Impuestos de Bogota i; 3 ﬁ
IDENTIFICACION SEN
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacién: / \ 27. Fecha expedicién:
Peisona natural o sucesién iliquida 2 [ICédula de ciudadania {1 3[ 15 |1 ]9 9 ]4 i9 I1 I)S;,‘s- [ T\;} l I ‘ L1 989 !O 1 11 FT!
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: o a&g/ d(Municipio;
COLOMBIA [1]6]9] Bogotan . ;;ﬁ‘j § | a"a”;?ga{a\ L. ofoT1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ \ 34. ?t s nombres
RODRIGUEZ BELTRAN FLOR //\‘ / “JINES -
35. Razén social: 4\\\‘/ \\:\//
36. Nombre comerciat: \ ~ a7, S e
"’> \\/,/’ r*—«-.-..;::>
i Kumcm{;ou {\\\b
3¢ Pais, 39. Departamento: ( 40. Ciudad/Municipio:
C\. LOMBIA 1169 [IBogota D.C. {/7 1 /{Bogota, D.C. 101011
2 Dl #ccion principal \\ o
- - \ \j _,-M.,
4 K]
CRSTFBIS 388 31SUR ﬁ NS 0\
42. Correo electiénico, 43. Apartade aéreo r‘/,"xy N | 44. Ts-ofrno L /J/i 45. Teléfono 2:
eyt ¢ =24 EE s 1 ¥ £ T = £ ST uaw ] B T T
fior gorgphotail.oom (LT AN ! ™ }L\ LT[ [s[t[s[7le[s]r]s]ols| [TTTTT 111 [7]2[4]olo[7]7
LI5S ¥ Sasricacion
Act%%%lgﬂ,\\ Qcupszcién
R Actividad principal Au w:(ad f‘t:un'(\? . e Otras aciividades 52 Némero
46, Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48 Cg;fp] Wecp{;mc activigad. 50. Cédigo: | 1 2 &1. Cadigo eslablecxmuenfos
T 7 { ToTal FE
8,2,9,9/{2006(10]3 1 ;\\»‘.ﬁf{\\\l{»//f =0y £y 54]1!"‘1‘31 I L] |
o \'\\ﬁ\é@‘?{nsabiudades, Calidades y Atributos
thelajalayaebr sl sl wlunln]lu Wl ol
53, Cédigo: P AN
e 11,2 | 1 \:j:\\) ! L 1 i ! ! ! ! I i ) !
ii\ “.
Usvﬁ*a %a’i uaneros Exportadores
'
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Caédigo: 57. Medo ] I |
| | 1 | I i | | I ey £ S -
~ | i
LJ =l 58.CPC | t =
Para uso exclusivo de ia DIAN
— -
59. Anexos: D NO [)ﬂ 80. No. de Folios: | !O] /" 61. Fecha: {2 D186 JO 8|2 91
La informacién contenida en ef formulario, sera responsabilidad de quien o suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que Iwealice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en Que incurra podra ser sancionada. 3
Articuio 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:
984, Nombre S AL TELLEZ RAFAEL ANTONIO
ot 4 s 4 965. Cargo,
'7\ ;% /Z:v 7= ><1‘/4'l,;(‘7 Elr d {% /

Fecha generacion documento PDF: 29-08-2016 03:51 :38PM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 29-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 4:59:06 PM
ety INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SECRETANIA DL WAENGS

CONTRIBUYENTE CC 51994913 FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN

informacion General

Direccion CR 51F BIS 38B 31 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3157631505-7240077 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
j ion electroni flor.y.r@htomail.com |
GOt e Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
P APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacidn de Registro Actividad 2: -
Fecha inscripcién 29/08/2016 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 22443655 2
W = Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 31/10/2006
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese

Cddigo de Verificacion de Informacion: 16001113317
# Establecimientos: 0

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

PARA TOROS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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QUALETY HEALTH SYSTEMS S.A.5

Nit: 90()‘54'3698-4
“Servimos con calidad y sentido humano”

S

CONCEPTO NlEDICO DE APTBTUD U\BQRAL

OBSERVAC,IONES Y RE CDMENDACIONES

LUGAR: l,\‘*"\j_ i 4y }\\ u EE |FECHA: § L{ H L& [HORA:
EMPRESA: T R / : GARGO: :
T \,v~~\('\b)“_f"')'(‘)\\m\ 5.8 !\C@ ( lt W . f-‘.{_ﬂ :
IDENTIFICACION 3 '{“;,% ‘wc 3 w uﬁn ¢ *f | | ‘
PRIM:R ARELLIDD: | TSEGUNDO APELLIDD: | ’
l/u Y N C \ R ( ’\\‘x , i YOy ) =¥
C.C. N ey & Jﬂji‘] (2 LUGAR Nt Ty ) & EDAD
D;RECC,ON (Y 5 \ {)_ "”73 & - 3€<§&;«: TELEFONO: CELULAR:, e i
oo

TIPO DE EXAMEN Mlxqueicon una {x) [‘ :

INGRESO i/ |PERIODICO EGRESO CUALES:

|REUBICAGION REINTEGRO - OTROS - | | [ |

EXAMENEShEAL'ZADOS,/Marcar cohun S R R e R o o e s S e e

EMO INGRESO Y IVISIOMETRIA | |F. RENAL F. GARGANTA ]“

AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO C. HEMATICO OTROS:

ESPIROMETRIA GLICEMIA COPROLOGICO >

RX TORAX C.HEMATICO KOH UNAS

RECOMENDACIONES | ‘

HIGIENE POSTURAL PVE EN LOS QUE REQUIEREN INGRESAR ~ OTRAS RECOMENDACIONES

PAUSAS ACTIVAS | 1 1

HABITOS DE VIDA A5 5

SALUDABLE . . 3
‘ PTITUD. Marcar con una (X) :
! APTO PARA LABORAR SN PATOLOGIAS gl | NO |

APTO PARALABORAR CON PATOLOGIAS QUE NO AFECTAN LALABOR g NO

PRESENTA PATOLOGIAS INCOMPATIBLES CON SUS FUNCIONES _ Si NO

PACIENTE APLAZADO : s IO

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS s No

APTO PARA MANiPU' ‘AC!ON DE ALIMENTOS STTINS

........... e ] i I : :

e
4 j 5
/. 'f(_‘.&._‘l\ffi'l*"n ?&u_i? 2y .




. - SeceadceSavg 4 SUBRED INTEGPADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 11
- Subred Integrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICC - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
“'" Centro Onene ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (FECHA: 2017-08-22

W017-11-16 BOGOTA CUNDINAMARCA

istiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.22.2.2.1, de la Circular
xtema No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnic ESE,
omo entidad sometida al Control y Vigilancia de l2 Superi dencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
iesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

16-01-1989

BACHILLER
ACADEMICO

_ TELEFONO
"RESIDENCIA
3157631508
— —_— —
PO, DE VIVIENDA. . i
it
NO APLICA rroria O }FAM[LIAR Arrenpapa

LEFONO/FAX

'NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI NOD D

ASALARIADO ESTUDIANTE D
D @ HOGAR PENSIONADO
50CI0 CONTRATISTA ) PR
COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO CuAL:
IPROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE S0CI0 0 OTRA. ... O

- . CTIVIDARLLON S
'8299 ‘ | )

PRINCIPAL: @cur\'mkm: D




. . SetradeSo) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. SubredIntegrads de Servicos de Siug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B Gwooieerse

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-68-22

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

GOB!ERN(D COMERCD SERVIC!@ SDD

‘XPORTAC!ONES AGRICOI ] ENERG! 8 FD‘ANMA TRANL]J'E TF,CJ-JJGIA
'l'RA E

I ARRERA 14B ! 45 SUR 3282828{BOGOTA CUNDINAMARCA {coLoMBIA

AUXILIAR ADMINISTRATIVO DE FACTURACION

INO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA }NO APLICA NO APLICA

i = T

SALARIOS $ 1.350.000{GASTOS FAMILIARES $ 900.000{ AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO

CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $ 130.000.000{DEUDAS TERCEROS

(OTROS EGRESOS* 'OTROS ACTIVOS® 'OTROS PASIVOS®

S ey TR e 3 T
§$ 1.350.000 ¥ | $ 900.000 $ 130.000.000
o
NO APLICA NG APLICA NO APLICA

MARTINEZ

LUCIA

O EXTENSIOM/CELULAR

AMIGA 3222636123 i

CUENTA DE A (ORROS

10257034-8 VA PRIMERA 0

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO ]

MONTC PROMEDIO

) pesceircid_JeLTiPoDE OPERA(TJES EN MONEL__FTRAJERA REALIZADAS: | J 1 7
CUAL:

IMPORTACION EXPORTACION TRANSFERENCIAS PRESTAMOS PAGO SERVICIOS OTRA

uien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a

la siguiente declaracién de fucnies de
lo sefialado al respecto en la Circular
| de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion™;

J

Externa 009 de 2016 expedida por la Superi

1. Que los 505 que gue y gar¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacion,

APOYO EN LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURACION DE CONSULTA EXTERNAA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complementc o modifiquc)

8. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p i de actividades ilicitas pladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
dici 1 o modifique), ni ef é i a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

K. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a activ idades licitas.

5. Infe ¢ inmedi Iquier ci que modifique la pi d ion, una vez tenga conocimiento de ja misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (fos) Contrato (5) que me vincule (n}

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de fos numerales anteriores o en ¢l evental caso de que por

ok

p de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaracioncs per mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
[SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubi i

et

ere prop do cn estec de ), 0 de laff
violacion del mismo. |
7. Me y obligo a izar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO!
ORIENTE ESE. I




. - SevisadeSibd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 01!
e Subied ntegada de Sevicios de Sau¢ ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARID VERSION: 02

. i 44, - FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.5.. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE PERSONA NATURAL

iAsalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dies o comprobantes de némina de los tres
declarante,

PPensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,
[Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o consiancia
i b

Gltimos meses o cupia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es

de comisiones o certificado de i i o e d o ios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados fi 0s 0 certificacion de der, debe anexar copia de la tarjeta profesionai del contador legible.

ISocios Empresas: Certificado de exi ia y rep ion legal o d dende conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Exi: iay R ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por fa Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,
E. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

LE pia del de identifi phada al 150%.
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, pedidos 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 debid portados.( Arrendami

, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

OMPARTIR INFORMACION
EBIDAMENTE FACULTADAS

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia

Nacional de Salud y los d les para la Pr ion y el Control dei Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
[2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan Ja p ion de datos p que se idos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la ion, d i0 i

P y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismo, por|

o que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, Ia cual provienc de la Ley.
8. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando izs disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente.

1
IPara efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Serviciss de Salud Ceatro Oriente ESE, con Nit 900.959.05i-7, ubicada ¢n la Diagonal 34 No 5 - 4 E,I}
1é 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dirccta o indircctamente por la misma Entidad antes mencionada. i

’Declaro expresamente: i
iA. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna ce sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitad
| uministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

. Que la ESE y/o0 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresaraente:

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
ifinalidades: a) El trdmite 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) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anaiisis y seleccion de riesgos. ¢)

ion y el Himi de que ceicbre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y
dos. g) Controlar cl plimi de los requi para a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracidn de cstudios
, estadisti analisis de tendencias del do y, en general estudios iéenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encucstas de satisfacion de clicntes ¥
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio
pus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que le modifiquen y a las i aplicabics. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y dos internacional itos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Ei iento podra ser realizado di por citada Entidad ¢ por los dos de! iento que ella idere necesarios.

as,

{3 USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podran ser partid itid, gados, 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
bligaci derivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigad €S, CO! fiias de asistencia medica.

gbogados intemos y exteemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci  ejf ion, terminacion y liquidacion de de compra-venta de.

bicnes y servicios . ) 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 y/o

[reascguros. ¢) 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
seleccion 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 d inadas situaci es realizar i les de mis datos

para cumplir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p 1 ibles, de conformidad con fa definicion legal vigente. En
ia, 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,

os relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formuiario de imi del cliente o

parte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1
el Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Supcrintendencia Nacionalde Saiud, exigen las mismas.

.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifics y adolescentes. En onsecuencia, no hemosf
isido obligados 2 responderlas.

I
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Centro Oriente £.5.€.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO GRIENTE L.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSIGN: 02
FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION:
derecho a conocer, i ificar, revocar y suspend:
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION:
alud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Pres y -
ratamiento de los datos que se g guen, en d lio de los previsto =n el literal ¢)
ervicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud__(Diagonal 34

g, riente.gov.co) y cualquicr otra persona juridica legal i ini 1

¢ 7]

Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en
las informaci que se hayan recogido sobre mi.

se enel b

> 0gol
au da para la ad
L.AUTORIZACION: D¢ mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicato de 1os datos p cluid los ibles y autarizac, de ser necesario, la
de los mismos, por las p , para las finalidades y en los i

que nos fueron informados en el presente documento,
INOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.sul
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

!a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢f

Que los responsables del tratamiento de 12 informacion son la Subred Integrada de Servicios de
tadoras d= Servicios de Salud, cuyos datos de incl do de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
- . divul

del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
.

344 44 84 e-mail]

de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

ia nacional e internacional

bredcentrooriente.gov.co)_en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

AR & S LN A
INSTANCIA 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

r e )
[ oy Zyes lﬁ)z::/ri\?ucz é 5

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

g 4. Lugar dela
4. Lugar de Is Entrevista: verificacién:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de ia Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN identificado(a) con cédula de ciudadania
51.994.913 , se encuentra Activo en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar como
cotizante independiente’ seguin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada
Beneficiarios:
= s Parer |dentificacién Tipo de Fecha de | Fechade Estado Semanas
fomtis Paietchirie e Identificacién | Afiliacién | Retiro | Afiliacién | Cotizadas
MAURICIO ALEJANDRO HI 1000511674 Tl 20170301 0 Activo 574
HERNANDEZ RODRIGUEZ

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: YURI PAOLA CASTRO CER-AFI 8742435

Pagina 1 de 1

ICOGTEe

Avenida Calla 26 Na 6GA - 48
CERTIFICATIO

Centraltelgtdnics - 444 1224 T
WW W compensar.com e
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Colpensiones g o

RADICADO 123456

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a) FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN identificado (a) con
Céduia de Ciudadania nimero 51294913, se encuentra afiliado (a) desde 22/05/1991 al Régimen de
Prima Media con Prestacidén Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 16 de noviembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacionai de Servicio al Ciudadano

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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B
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO g e
GENERAL DE LA RACION No. 101806929

Bogota DC, 16 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
(SIRY), el(la) sehor(a) FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51994913:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener ias anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de !os cinco (5) anos
anteriores a su expedicion y, en todo case, aquelias 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 ias decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
jejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia.. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la iey o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de ia Entidad, validar la informacion
|que presente el aspirants en la pagina web: http://www procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

A 7
39 (Wm’fk/j

2

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencion al Pablico (CAP)

I
i

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencion al Pablico (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:

bles Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
ontinuaciéon, NO SE ENCUENTRA

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin d

noviembre de 2017, a las 14:45:11, el nimero de 1dent1ﬁcacwn relacio
REPORTADO COMO RI:SPONSABLE FISCAL

Tipo Documento C.C.
No. Identificacidn 51.994.913
Codigo de Verificacion |664465242017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Naf‘lonal, 51empre v cuando Pl numero consignado en el respectivo
documento de identificacién, coincida con el aqui registrado. - :

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

e D™

- SORAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Revisd: Via Web

E

b T

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



CERTIFICADO ORDINARIC VIA VENTAMILLA
No. 1895425

Personeria

de Bogota, D. C. ?:

Bogota D.C., 16 de Noviembre de 2017 - 14:58 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) FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y UN MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MiL NOVECIENTOS TRECE de BOGCTAD.C.

§1994913

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener ias anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicidn y en tedo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesidén 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 discipiinarias en los ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

S e

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 verificacion para la autenticidad del documento es: 11_69FZQ_5814
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



16/11/2017

Policia Macionai de Colombia

ODED! ACION ]
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

*

srbinscin Contaciencs

Lonsulta en linea de Antacedentes y Pequerimientos Judiciaies

La Policia Nacional de Colombia infocrma:
Que a la fecha, 16/11/2017 a las 14:48:02 ei ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 51994913 y
Nombres: RODRIGUEZ BELTRAN FLOR INES
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art, 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Hororable 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 !a condena o la prescripcion de ia pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese z las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

. Volver al Inicio

NG

POUCIA NACIONAL DE COLOMBIA
Coriens 89 HF 2521, CAN, B3G0l6 6C
Alsacion odministativa de funes a sismes de & @ 12pm ¥ 7pm 3 Spm
Requedmientos chsdedares 24 horos
Linen de Ateacién ci Ciudadano 3070%: {371 31591119132  Resio del pais: 971000 10 400
FAX {571) 3159501 - E-maik inendieciiipaliciogov.co

OO R % FEx Pesgenca ministerio
¢ npeoms L9405 areouoica
N

e (eianse

Todos los derechos reservados 2011.




Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que el Seior (a)
FLOR INES RODRIGUEZ BELTRAN identificado (a) con CC 51.994.913 esta
vinculado con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102-57034-8 FECHA DE APERTURA 29 DE
NOVIEMBRE DE 2006 VIGENTE, ACTIVA y CON MANEJO NORMAL A LA
FECHA.

SE Expide en Bogotd a los 17 dias del mes de noviembre de 2017

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA
POR PARTE DEL BANCO.



17/11/2017 Afiliacién trabajador

SEGUROS ,!\
BOLIVAR (6,%)

Consultas > Consulta Publica ARL >  Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A

LA ARL BOLIVAR

Tipo de Documento *

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

Nimero de Documento *

La persona identificada con CC-51994913 tiene
afiliacién vigente con la ARL Seguros Bolivar

Confirmar imagen *

CONSULTAR

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador

7n



