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B Mis datos de usuario m

ﬂ Noticias SECOP Informacion del usuario

444 Mis registros Género Femenino

? Accesos del usuario Cargo
E Terminos y condiciones de uso Titlo
Nombre completo
Mombre y apellido Brianny Oriega Quintero
Codigo del empleado
Tipo de documento  Cédula de Ciudadania
Nimero de documento 1013837639
Fecha de emision
Expedido por
Fecha de expiracion
Direccion
Cadigo postal
Estado
Municipio
Pais COLOMBIA

Correo electronico brortega@uan.edu.co v



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @90 Q:(D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 31-jul-2021

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ORTEGA QUINTERO BRIANNY KARINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc® ce (O prasO No. 1013637639 FQ MO | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpacLase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 4 | MES | ENEl ANO | 1993 | carrera 14 bis numero 4- 47 sur

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3928355
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL brortega@uan.edu.co

2 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 GRADO
1°.] 2°.| 3°. | 4°. | 5°. | 6°.| 7°.] 8°.| 9°.]10°. 1)(_ MES | NOVIEMBRE ANO| 2008

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Universitaria 12 X MEDICINA 1 2019 1013637639

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

ESPECIALIDAD EN EPIDEMIOLOGIA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA 2021 7000
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

Ultima Actualizacion: 31-jul-2021

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA

LO LEE

IDIOMA

R B MB R B

inglés

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

X

LO ESCRIBE
MB R B MB
X

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

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

3444484 pa[s |mMEs|[4 |aNo|200 |[pia| |[mES| | ARO]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Contrato

Ginecologia y Obstetricia

Diagonal 34 # 5 -43 Sede administrativa

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
Privada 0 0
Publica 2 3
Total 2 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD 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 50. DE LA LEY 190/95).

380478
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

o El futuro
A~/ es de todos eo Q;@
Ultima Actualizacion: 31-jul-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.IL O No. 1013637639

Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccién carrera 14 bis numero 4- 47 sur

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos3223980185 3928355

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Teodoro Ortega Soto 13480007 Padre
Martha Edith Quintero Jimenez 60349138 Madre

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:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 4.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 45.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 49.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
$ 0,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
icetex credito estudiantil $ 50.000.000,00

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
El futuro Goblerno RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural @% Q@
(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 31-jul-2021

es de todos

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI O NO &) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

c.cO ceQ T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

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 ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 31-jul-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




‘QuuawieIpIO)

E ]

|TST 2P cBux P Lo SO B BI050g Ud BWLL IS BIOUEISUOD BIEd

"S9OBIDA UOS SOpeode SOXaue SOIUWNIOP SO| OW0I
A 9p efoy 1w ud sopensidal sojep so| anh 00111109 ‘sa[e30] S0109J9 SO| SOPO) BIRg

"PEPIIUD B B JJUSWIR)RIPIWUI QIILISAPE

.:ua pepijiqeyul eungje ugisasod 0 OJUSIWRIQUIOU P 01O [B BIUSAIQOS
S661 2P 061 A3 [ 9p 9 O[NONIE [ UD OPIJJIQEIS? O] UOD PEPILLIOJUOD (]

2 ___H o_ _w_,_o_aa_mccc_ J19pio ap qu_BumanoE 2 EE? pYL _

> aw !Z&..c oEoEEE. ov Eﬁ?ﬁm el %3 0183 ﬁuw@m_

Scanned by TapScanner



‘QuuawieIpIO)

E ]

|TST 2P cBux P Lo SO B BI050g Ud BWLL IS BIOUEISUOD BIEd

"S9OBIDA UOS SOpeode SOXaue SOIUWNIOP SO| OW0I
A 9p efoy 1w ud sopensidal sojep so| anh 00111109 ‘sa[e30] S0109J9 SO| SOPO) BIRg

"PEPIIUD B B JJUSWIR)RIPIWUI QIILISAPE

.:ua pepijiqeyul eungje ugisasod 0 OJUSIWRIQUIOU P 01O [B BIUSAIQOS
S661 2P 061 A3 [ 9p 9 O[NONIE [ UD OPIJJIQEIS? O] UOD PEPILLIOJUOD (]

2 ___H o_ _w_,_o_aa_mccc_ J19pio ap qu_BumanoE 2 EE? pYL _

> aw !Z&..c oEoEEE. ov Eﬁ?ﬁm el %3 0183 ﬁuw@m_

Scanned by TapScanner



..........

et Como c&laboradax de la Subred Integrada da Serﬁam éﬁ fﬂr
~ reconozco la importancia de asumir un c@mpmmjso con él
| estratégwos institucionales y por ello me comprometo a: ‘!i‘_j_ el

v Apropiar y promover los valores y principios de la Entld&d e
administrativa y del Estado, asf como instituir las normas éticas Q}:le ﬁ |
el proceder y las acciones de tolos colaboradores de la Institucion. i

una cultura socialmente rBSpﬂnsable orientada al respeto por los der&chas _-__ 08,
practicas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los impactos EAY:
ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

v' Conocer el Manual Cddigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de lg?-g e
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se

relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entldad

v" Actuar bajo los lineamientos del Cdodigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y

defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

;Br'rann:& Kanna Or'Ega W
1.013 63%.639

lllll
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BLICA DE COLOMBIA
C EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

SIDAD ANTONIO NARINO

CON PE lJ..‘3)\*‘!4\@}‘*‘l(&i.!r.i‘)(i A 4571 DE 1977

UWFD

UNIVERS @QD
ANTONIO U;JQ&
VIGILADA MINEDUCACION.

CONFIERE EL TITULO DE
MEDICO

QUIEN CUMPLIO SA

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C

OR ACADEMICO

ECRETARIO GENERAL




iLa Aemiblica de Colombia
1 Ministerin de Eduraciin Nacional
1 en su nohre of
@olegin Externadn Nacional Gamilo Corres
Fustitucidn Educativa Distrital

(Antes Externado Nacional @amilo Torres)

Aptorizade mediante Resolucidn Nno 7476 del 14 de novicmbre de 1998,
Besolucidn de Integracign No. 2518 del 27 dr agustoe de 2002 y Hesoluridn
Na. D3-001 del 24 de goviembre de 20028 de la Direccida de Educacidn Lacal

Confiere a:

Briauny Karina Oricga Quintero
T3, 9an1ndnpust he Hogotda 0.C.

=

El Titulo ve:
PR A P
Wachiller Er

Z cabentico

EOL FiEasis o
Desarrolln Empresarial con Jrocesns Judustriales

WPar haber cursada i aprobado s estiedins correspundicentes al

wivel de Eduracidn Hedia Acaddmica, (Artieuln 28 Loy 113 de 1994);

sraiin los planes y programas vigeutces

FTETUUSAEIL
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7
A s A LR g dettion 232
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W Fajariin 3
s bi

Secretario
Anotada o 2l Gl

ol likire para condrol tfero de diplomas No, G
Dabe en Bogord a los

Jaomate - 113842

420 veputere regisiro be Ly Secretaria i Edncacion, segin Deeretas 921 del 6 be fMape be 1994
» 2150 bel 5 de Micicmbre Te 1995: be la Presideeaa be la Bepiblica

PiplePAC



1

INIVERSIDAD ANTONIO NARINO

Personeria Juridica No, 4571 de 1977 del Ministerio de Educacion Nactonal

VIGILADA MINEDUCACION

ACTA DE GRADO NUMERO 51868

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y ¢l Secretario General, teniendo en cuenta

Que el estudiante  BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO

N

Con cédula de ciudadanfa No.  1.013.637.639 de  Bogota D.C

Ha culminado satisfactoriamente el plan de estudios y il~]Tﬂﬁ§n"7I\j(L‘m§it stablecidos de

reglamentaciones académicas del Programa de MEDICINA

De conformidad con las disposiciones leg

MEDICO

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Act: orado. ““”‘5':"-}5’(!&":-["':“".,;1:“‘vi;}'}"{ﬂ*

los 25 dias del mes de ENERO 2019




ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

INSTITUCION EDUCATICA DISTRITAL

COLEGIO EXTERNADO NACIONAL
CAMILO TORRES

(ANTES EXTERNADO NACIONAL CAMILO TORRES) ;
CARRERA 7+ NO. 33-64 * TELEFONO: 338 02 21 EXT 101 * BoGOoTA D.C.

JORNADA MANANA

En la ciudad de Bogoté, D.C., a los veintinueve (29) dias del mes de noviembre de 2008 se reunieron con
el fin de formalizar la graduacién de los alumnos del GHimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la
Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL COLEGIO EXTERNADO NACIONAL CAMILO TORRES.
Institucién aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacién Media y Autorizada por la Secretaria de
Educacién de Bogoté, D.C., para otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO: segiin Resolucién No. 7476
del 19 de noviembre de 1998 y Resolucién No. 2518 ‘del 27 de agosto de 2002 y Resolucién No. 03-001
del 24 de noviembre de 2008 de la Direcci6n Local. :

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica se procedi6 a otorgar el titulo de:

BACHILLER ACADEMICO

con énfasie en Desarrollo Empresarial con Procesos Industriales

al graduando cuyos nombres, apellidos y ndmero de documento de identidad se relacionan a
continuaci6n: ?

° ° °
Brianny Karina Ortega Quintero
T.l. 93010406950 de Bogota D.C.
Es fiel copia tomada del acta original General No. 18 del veintinueve (29) de noviembre de 2008, consta
de 261 estudiantes graduados, comienza con el nombre de ACELAS ALBARRACIN CINDY y cierra con el
nombre de ZULUAGA SAAVEDRA NESTOR. b

Firmada por Lic. LUIS EDUARDO ALMENDRALES VIADERO (Rector) y DIEGO HERNANDO FAJARDO
FAJARDO (Secretario)

'Dada en Bogoté D.C., a los veintinueve (29) dias del mes de noviembre del 2008.

En constancia se firma la ﬁresen!s por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el articulo 7°. Del Decreto 180 de 1981.

W—d
Redtor cre.f fio”
Lic. LUIS EDUARDO ALMENDRALES VIADERO DIEGO HERNANDO, AJARDO F.
C.C. No. 12.577.855 del Banco, (Mag) C.C. No. 79.261.691 de Bogoté D.C.

NO REQUIERE SUR REGISTRADO EN LA SHCRETARIA DR Elll'(l.\(‘?lo.\‘ SUGON DECRETO NOO21 DEL G DE MAYO DE 1.904
Y 2150 poL 5 pp DICMBirE pi 19058 DE LA PRESIDENCIA DE LA REPORLICA

* PIEPAC rremcs. rimast
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A Q ombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titul
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REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, B®daomy Xaama O Quinke

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intir

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acu
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede €]
con el consentimiento, previo. cxpreso e informado del titular. Los datos personales no |
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve
consentimiento....” B,

o
wi 8
oy o

e

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos ales ¢
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y €xpreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mit o académico como: s -i’

(Nombre del Titulo Obtenido) ——a s
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===

Persona Natural @GO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-ene-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ORTEGA QUINTERO BRIANNY KARINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cdX ce O ras O No. 1013637639 x MO | coQextraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMEF cLase (O secunpaclase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA D|p| 4 | MEé ENE' ANd 1993 | carrera 14 bis numero 4- 47 sur

PAIS Colombia PAIS _ Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3928355
CIUDAL Bogota D.C. EMAIL brortega@uan.edu.co

2 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 GRADO
1o 2o 3. | 4o | 5o | 6o | 7o.| 8. | 9°.|10°.[13| MES | NOVIEMBRE ARO| 2008

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICAESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Universitaria 12 X MEDICINA 1 2019 1013637639

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

648132 Pagina 1 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===

Persona Natural @GO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-ene-2021

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
inglés X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ginecologialavictoria@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pa[8 [MEs[4 [aNo[2009 |lDia| |wmes| | afo|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Contrato Ginecologia y Obstetricia Diagonal 34 # 5 -43 Sede administrativa

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
Privada 0 0
Publica 1 9
Total 1 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI 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

648132 Pagina 2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===

Persona Natural @GO Qﬁ)

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-ene-2021

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural @90 Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-ene-2021

e = e
Bﬁxﬁﬁg@=-@

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

648132 Pagina 3 de 3



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

NuvERo 4 013.687.639
ORTEGA QUINTERO
_ __APELLEDOS =
BRIANNY KARINA

. “Nowmsres

4

N

FECHA DE NACIMIENTO 04-ENE-1993

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.72 O+ 2
ESTATURA G.S. RH SEXO

17-ENE-2011 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPED]Clome/Mx,J-wj;L*

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00283730-F-1013637639-20110310 0026091597A 2 36039714




, Dl A N. Formulario del Registro Unico Tributario 1
3, .
- —
2. Concepta | 0 [ 1 Jnscripeion
Espacio resarvado pars Ia DIAN :
o 4. Numero de formulario 14501840572
5. Namero da Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14, Buzbn electrénico
1013637639|=|g [mwescenno 3.2
IDENTIFICACION N (ENAYY)
24. Tipo de conlrbuyente 25. Tipo de documento; 26. Numero de Identificacion: NS4 27. Facha expedicién.
Persona natural o sucesién iliquida [Z] Cédula de ciudadania [1]3 [1To]1[3]8]3]7 201 1/01{17
Lugar de expedicién 28 Pais: 29, Departamento: icipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. C. 904
31, Pnmer apellido 32. Segundo apelido 33. Paimer nombre U K o8 nombres
ORTEGA QUINTERO BRIANNY INA
35. Razén social, /\\>/ U
36. Nombre comercial, \g'/ —%
A SN
£ UBISACIN AN, N7
38, Pais; 39, Departamento: \7 40 Ciudad/Municipio;
COLOMBIA 1|69 |[Bogota D.C. @ Bogota, D.C. 0[{0}1
41. Direccién principal V N
CR 14 BIS 4 47 SUR /b
42. Correo eloctrénico 43, Cédigo postal Ad/ryﬁféb\}// 45. Toléfono 2;
www.kariod@hotmail.com LERLI T T T T Talo[e[2]ofafo] [ T [ ][ [s[1]4[2[e]o]o]s[1]2
/\\)(@ Z\CLASIFICACION
Actlv)dau> £CON 9}:\Icr/ — Ocupacién
Actividad principal A cil v\k/./d s}:-u /ﬁl Otras actividades 52. NOmero
46 Cédigo. | | 47. Feena inicio sctividad <8 coagja"* 34 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
I‘8161211 2019102127 1\1\)} <\\\1\/I N N I[ll] ||I|
/-~ Respbnsabilidades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 5 ) 7 | A0 [ v [ 2] 13| 1a | as | 16| 7] 18| 19| 20| 2] 2] 23] 28] 257 26
L7
53. c“m 2 o L 1 1 1 k} \\ | 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
20- Oblenuén NIT \\/
Obllga%évs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
I T T T W T T S o e L 2 :
54, Cédigo: | l I I | 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D D%_[‘_JD_%
88, CPC
R Ry A e TR T e L T
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en ol Registro Unlco Tributario -RUT-, tendr4 vig d yen no se exigira su renovacién
Para uso excluslvo de la DIAN e
59, Anexos. . NO D 60. No. de Folios: 61, Focha: mm
La Informacién suministrada a través del f oficial de ipcidn, actuallzacién, suspensién | Sin perjuicio de las verdicaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Regisiro Unico Tritwtario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso do consialar | gima autorizada:
M\omcbwd en alguno de los dalos suministrados se adelantardn los procedimiontos administrativos
rios o de i6n, segun el caso. .
Pardgrafo del anticulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 201
Firma del solcitante; 984. Nombre  GARCIA VA Y
@ 985. Cargo:  Gestor Il
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IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

BRIANNY KARINA ORTEGA
QUINTERO
C.C. 1013637639
MEDICO

iad tonio Nanno

Grado 01/2019
Rethus: 05/02/2019

JR\ X y

L 2 A
Fimna Representante Colegio Medico CO!o_mblaﬁo




Resultado del primer proceso de asignacion de
plazas servicio social obligatorio de 2019

Ministerio de Salud y Protecciéon Social <sso@minsaludegev20oS
18:46

Sefior(a), ORTEGA QUINTERO BRIANNY KARINA

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través de la Direccion de
Desarrollo del Talento Humano en Salud, agradece su patrticipacion en el
primer proceso de asignacion de plazas de servicio social obligatorio de 2019

De acuerdo al cronograma establecido, la asignacion se realiz6 el 17 de enero
de 2019, en las instalaciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en la
ciudad de Bogota D.C., en el marco de las disposiciones legales y normativas
vigentes. A continuacion se presenta el resultado:

“Al profesional no le fue asignada una plaza de Servicio Social Obligatorio”.

En consecuencia, se entiende que ha cumplido con las normas que regulan

el Servicio Social Obligatorio y podra tramitar su inscripcion en el ReTHUS y la
expedicion de su tarjeta de identificacion Unica, [...] dentro del tiempo
comprendido entre el proceso al cual se inscribié y el siguiente proceso de
asignacion” (Resoluciéon 2358 de 2014, art. 13), ante el (la) Colegio Médico
Colombiano.

La informacion de contacto del (de la) Colegio Médico Colombiano es la
siguiente:

Sitio web: www.colegiomedicocolombiano.org

Direccién de correspondencia: Carrera 18 C No. 121 - 40 Oficina 201)
Teléfonos: (571) 4890033; (571) 2140215; (57) 3112084375

Correo

electronico: asistente@colegiomedicocolombiano.orq; info@colegiomedicocolo

mbiano.org

Es importante recordarle que para laboral en el territorio nacional es necesario
realizar el proceso anteriormente descrito, si no lo cumple estaria haciendo una
practica ilegal de la profesion.

Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Tel 3305000 Ext. 8009



Informacién Detallada [CC: 1013637639] BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO

2019-02-28-1:11:56 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencién Profesién u Fecha desde que puede ;
Programa Titulo Ocupacién ejercer Entidad Reportadora
UNV Local MEDICINA 201972105 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Dadaen Bogot4, D. C., € sdbado 31 julio 2021 a solicitud del(a) interesado(a).

N P
Y Popa et b

C101363763900039010

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica el(a) doctor(a) BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO, identificado(a)
con C.C. No. 1013637639 y T.P. 0 R.M. No. 1013637639 del(a) Secretaria Distrital de Salud
de Bogot4, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que serefieren a
sanciones quese encuentren vigentes en dicho momento.

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Ca//e 147 Wo. 19-50 O/i'cina 32 Cenl‘ro Comerct’a/juturo 14 7440583-6279975 gogolﬂi 25 C

5— Wai/amfeceJented@L‘riéunaﬂmciona/o/eeﬁcamer{ica.or’?, u/wu/.friéuna&ac[ana/Jeeﬁcamecha.org

urLfecerjentedfr[éuna/@out/ooé. com
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INFORME

CONDICION DE SALUD
av Caracas #30-45, Bogota
6067232

CEM’

Codigo SAFNA002 FECHA DE EMISION

Version | 01 16 de diciembre del 2020

16 DE DICIEMBRE DEL 2020

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS IPS SAS

CONCEPTO:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

e DATOS PERSONALES

ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

NIT 800055754-6

PACIENTE: BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO
EDAD: 27 ANOS

DOCUMENTO: 1013637639

PROFESION: MEDICO GENERAL

EPS: SANITAS

e DATOS DE LA EMPRESA:

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Actividad especifica y Puesto de Trabajo: MEDICO GENERAL HOSPITALARIO

Afiliacion del trabajador: CONTRATO POR OPS

¢ ANTECEDENTES OCUPACIONALES:

ESCOLARIDAD UNIVERSIDAD (GRADUADO)

RH O+

HIJOS NO

HA TRABAJADO ANTERIORMENTE NO

USA EPP SI

CUALES TAPABOCAS Y GAFAS DE SEGURIDAD

e ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL:

¢HA PRESENTADO ENFERMEDAD LABORALES? COVID 19
¢HAN SIDO REPORTADOS A ARL? SI
DIAS DE INCAPACIDAD 14
¢SECUELAS? NO
¢TRAE HISTORIA CLINICA? NO

e ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS

ESQUEMA DE VACUNACION:
TRAE CARNET: SI

AL DIA PARA EDAD

ULTIMA VACUNA:

TRIPLE VIRAL (SARAMPION RUBEOLA)

e ANTECEDENTES FAMILIARES:

CARDIOPATIAS NO
DIABETES NO
HIPERTENSION NO
ENFERMEDADES MENTALES NO
ASMA NO
OTRAS CANCER (ABUELOS PATERNOS Y MATERNOS), EPOC.

INFORME

CONDICION DE SALUD

av Caracas #30-45, Bogota
6067232

CEM

Codigo SAFNA002 FECHA DE EMISION

Version 01 16 de Diciembre del 2020

ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

NIT 800055754-6




1 Cédigo | SAFNAQ02 FECHA DE EMISION
. g INFORME . —
7 Version | 01 16 de Dici 2020
CEM CONDICION DE SALUD ersion ° Diciembre de
av Caracas #30-45, Bogota ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
6067232 NIT 800055754-6
. ANTECEDENTES PERSONALES:
PATOLOGICOS NO
QUIRURGICOS APENDICECTOMIA (2015)
FARMACOLOGICOS NO
ALERGICOS AMOXACILINA
PSIQUIATRICOS DEPRESION LEVE
OTROS

e ANTECEDENTES GINECO/OBSTETRICOS:

MENARQUIA 12 ANOS

FUR 27 / 11/ 2020
OBSTETRICOS GO
PLANIFICACION NO

FUC 2018 - NORMAL
QUIRURGICOS NO

e REVISION POR SISTEMAS: NO REFIERE

Sintomas que manifiesten el trabajador, NO

forma y tiempo de inicio.

Sintomas que el trabajador relacione a su NO

trabajo.

Evolucion en el tiempo de los sintomas. NO

Sintomas mejoran o empeoran al estar ensu | NO

casa o en el trabajo.

En el trabajo existen otros trabajadores con NO

la misma sintomatologia.

e EXAMEN FISICO

SIGNOS VITALES DE TA: 108/65 FC: 86 FR: 17 T°: 36.2 SO2: 94 AL 21 % PESO: 65 KG TALLA: 1.68 CM
PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, TORAX
SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS NO AGREGADOS
PULMONARES, ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION PROFUNDA NI SUPERFICIAL O A NIVEL
DE ANEXOS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, GENITOURINARIO NO SE EXPLORA NEUROLOGICO:
ALERTA COSCIENTE ORIENTADA EN 3 ESFERAS. SIN APARENTE DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO.

¢ EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1. AUDIOMETRIA

BILATERAL DENTRO DE PARAMETROS
NORMALES

2. EXAMEN PESQUICIA VISUAL

DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

3. EXAMENES TOXICOLOGICOS (DE ACUERDO AL RIESGO DE
EXPOSICION)

NO SE REALIZA

4. BIOMETRIA SANGUINEA. NORMAL
5. BIOQUIMICA SANGUINEA. NORMAL
6. GRUPO Y FACTOR SANGUINEO (SI NO SE TIENE LA o+

INFORMACION).

7. OTROS EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS AL
RIESGO DE EXPOSICION, INDICADOS A CRITERIO DEL MEDICO
OCUPACIONAL Y DE ACUERDO A LAS GUIAS DE DIAGNOSTICO
DE ENFERMEDADES OCUPACIONALES.

NO SE REALIZA

INFORME
C,EM CONDICION DE SALUD
! c #30-45, Bogota
1 av alraca2067232 egota

Cédigo SAFNA002 FECHA DE EMISION

Version | 01 16 de Diciembre del 2020

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
NIT 800055754-6

ELABORO:




4 Codigo | SAFNAQ02 FECHA DE EMISION
g G g INFORME
CONDICION DE SALUD Version | 01 16 de Diciembre del 2020
av Caracas #30-45, Bogota ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
6067232 NIT 800055754-6

INFORME MEDICO OCUPACIONAL

EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CONCLUYE DETERMINANDO:

¢ APTO: TRABAJADOR SANO O CON HALLAZGOS CLINICOS QUE NO GENERAN PERDIDA DE

XXX

CAPACIDAD LABORAL NI LIMITAN EL NORMAL EJERCICIO DE SU LABOR.

« APTO CON RESTRICCIONES: TRABAJADOR QUE A PESAR DE TENER ALGUNAS
PATOLOGIAS, PUEDE DESARROLLAR LA LABOR HABITUAL TENIENDO CIERTAS PRECAUCIONES,
PARA QUE ESTAS NO PONGAN EN RIESGO SU SEGURIDAD, DISMINUYAN SU RENDIMIENTO,

O PUEDAN VERSE AGRAVADAS DEBEN SER INCLUIDOS EN PROGRAMAS DE VIGILANCIA
ESPECIFICOS.

¢ NO APTO: TRABAJADOR QUE POR PATOLOGIAS, LESIONES O SECUELAS DE
ENFERMEDADES O ACCIDENTES TIENEN LIMITACIONES ORGANICAS QUE LES HACEN
IMPOSIBLE LA LABOR EN LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE ESTA PLANTEADA DENTRO DELA
EMPRESA.

PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS DE EDAD, A LA CUAL SE LE REALIZA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, CON ENFASIS
OSTEOMUSCULAR, CONCEPTO GENERADO Y APOYADO EN EL ESTADO FISICO E INTERROGATORIO AL PACIENTE DURANTE LA
CONSULTA, EN LA VALORACION SE INDICAN LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES DE CUIDADO PERSONAL, MEDICINA
PREVENTIVA Y DEL TRABAJO.

1

MANTENER HIGIENE POSTURAL EN LOS DIFERENTES LUGARES DE TRABAJO.

2) REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y PASIVAS, ANTES, DURANTE Y DESPUES DE JORNADA LABORAL.

3) TENER HIGIENE DEL SUENO.

4) REALIZAR ACTIVIDADES DEPORTIVAS-FISICAS ACORDE A LA CONDICION ACTUAL DEL PACIENTE.

5) USO SIEMPRE DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, INDICAR CUANDO ALGUN ELEMENTO ESTE FALLANDO.
6) LLEVAR HABITOS DE ALIMENTACION OPTIMOS ACOMPARNADOS DE HIDRATACION PREFERIBLEMENTE AGUA.

7) REALIZAR CONTROL ANUAL DE CITOLOGIA EN SU RESPECTIVA ENTIDAD PROMOTORA DE SERVICIOS DE SALUD.

8) REALIZAR 2 A 3 VECES POR SEMANA AUTOEXAMEN DE MAMA Y REPORTAR ANTE SU ENTIDAD PROMOTORA

DE SALUD S| EVIDENCIA ALGUN CAMBIO.

9) ORIENTACION PREVIA A LABOR A REALIZAR.

OTRAS INDICACIONES: NO

VISUAL: EXAMEN VISUAL CONTROL

EN 1 ANO AUDITIVAS: USO DE EPP
MEDICAS: CHEQUEOS MEDICOS ANUALES

FIRMA PROFESIONAL AUTORIZADO

Codigo SAFNA002 FECHA DE EMISION
L INFORME _ _
. ,1:,_'% CONDICION DE SALUD Version 01 16 de Diciembre del 2020
C‘ltM av Caracazoié372-3425, Bogota ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
| NIT 800055754-6



e Cédigo | SAFNAQ02 FECHA DE EMISION
— ® INFORME
C M CONDICION DE SALUD Version | 01 16 de Diciembre del 2020
) av Caracas #30-45, Bogota ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
6067232 NIT 800055754-6
Cédigo | SAFNA0O2 FECHA DE EMISION
INFORME
CONDICION DE SALUD Version | 01 16 de Diciembre del 2020
av Caracas #30-45, Bogota ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

6067232

NIT 800055754-6
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i ’ Ve, ;
S skt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIt s DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E {g?;‘fg\g[ﬁ R i < |
| | ooy SR ESTRATEGICO ~ GESTION DI CALIDADY VOZ DEL USUARIO btiadely
— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DI LCI HENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL e LS
Centro Oriente ES.E. v
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RTESGO DE LAVADO DI AC'. [VOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT ) SR

FECHA: 6082021 |CIUDAD: BOGOTA 1DEPARTMIENTO: | CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente. Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Procesa [z Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 322221 de 1a Cimula

Externa No 009 de 2016, de la Superiniendencis Nacional de Salud. La realizacion de este procs io es « earicter obligatorio para |a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orente ESE. 2
como entidad somenda al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Sulud, v Fimma 1 irte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administoenn del
Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo. M e

_ ~ CLASE O TIPO DE VINCULACIO ¥ LA {MPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D Imma.un D ‘gf,'g”‘”"“* G] ‘SER\-’]DOE: PUB! iCO D lm-no D ‘CIML:

- ; S DE LA ' RSC\A NATURAL
PRIMER APELLIDO _ IRIM| R NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
ORTEGA BRIANNY [KARINA
7 T T " LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDI
HEQ:DEDENE (¢ indad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce el EOGOTA |
mvoc (J o ESI): NTI N COLOMBIA? S O w~o O
PAs el e JAIS | \CIMIENTO NACIONALIDAD
04/01/1993 “OLOMIE A COLOMBIANO i
¥ Vo PERSONAS NUMERO DE
A CARGO HIJOS ] i
2 3223980183 1
PROFESION,. |
OFICIO
C‘:"“-'
PAIS RESIDENCIA:

COLOMBIANA

~ TIPODE VIVIENDA(Marcacon N)

FAMILIAR ARREN ApA(Y




: P e e e N ). ) B &
maoN DEL RIESGO DE LAVADO I AC! 'VOS Y FINANCIACION DELTERRORISMO-( SARLAFT )
4.SOLO PARA INDEPENDI! NTE - O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD

; ; FECHA
DESCRIPCION ACTIVID.
ECONOMICA PRINCIPAL AD

CONSTITUCION
(DD-MM-AAAA)

I T 5. INFORMACION FI'[ANt |ERA ( PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES PASIVOS
6000000 forsos s | £ _

REIENDOS
TOTALINGRESOS 6.000.000 OTAL EGRESOS - 4.500,000 -

DESCRIPCION OTROS INGRES

T I

R

D e )

SEGUNDO NOMBRE

NATALIA
TELEFONO FLIO Y /
EXTENSION/CELULAR

3102675651
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10. DOCUMENT SR JUERIDOS Sh s {
Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tre. Glir 5 meses o copia de! certificado de ingresos y rere TR

declarante neiones + declaraciq :

R L
Peasionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + decluz on . Renta si es declarante . !
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificacion i de  airatos no mayor & 30 dias calendario indicando vigencia y tipo d ) < |
-} CSCIVICIO O gOEEialt e
_ ontador publico o e Foy)
opia legible de le tarjeti protesional del o
+ extractos bancarios de los Gltimos (res meses +

e comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractus bancanc de |+ Gltimos tres meses o eertificacién firmada por ¢
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estudos financieros o ¢ tifice on de contedor, debe anexar ¢
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o docuniento dorde conste aca  ad de soein
declarante

los I'Ipm(w,-.-..,; .
3 1 it
declarac

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia nu superior a noventi (90 as, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Registro Unico Tributario R -
. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital

APODERADO: Adjunta poder debidamente firt
OTA Todos los conceptos de ingreso deben estar

REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
 VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE.

os personales y que se encuentran coniznido
lavado de activos y el financiamienta del terrd




d 2 conocer, actualizar, rectificar, r:vmr)r mpmder las informaciones que se hayan rec
5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Cue li res les del tratamiento de la informacion son la Subred Intesras de S
Salud Centro Onente ESE y!o sus Umidad Pmladnm de Servicios de Selud, cuyos datos d( emu 10 8e c!uyel‘un en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso. ‘|u. htm‘ur
' ivulg ' "0 de lo previsto en el |1‘ke'f9| ¢) del numeral 3 anterior, seran a) La Subred Im:‘:u g,
E de loras de Servicic de alud_(Diagon - 43_Hogoti D, }
_er m persona Ju _ cala o . e datos para efectos de la prevencion y Lunll‘l\l i
: el tmtumlento de Tos date : IR 3 ! utorizado, de ser necesario, la transferencin nacion! e 1n




