El futuro

es de todos ¢

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur ES.E.

Sideaps

Ultima Actualizacién: 18-sep-2021

1. DECLARACION'JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DANIELA FUENTES SARMIENTO

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.LO
Departamento Bogota D.C.

Pais Colombia
Direccién Carrera 69 No 20 16 sur

No. 1023900565

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3017509109 3864616

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SOFIA DIAZ FUENTES 1021683971 Hijo(a)
ISABELA MENDEZ FUENTES 1021690301 - Hijo(a)
LUZ YOLANDA SARMIENTO RUBIANO 41742904 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 MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION

PARA AGTUALIZACION ®

-
' .

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "altimo” afo gravable fueron:
_.&ii ... :  CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES :$ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS _ $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION _ $0,00

ARRIENDOS B $ 0,00

HONORARIOS $ 13.950.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS %000

B TOTAL $ 13.950.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombiay en el exterior son:
TIPODE NUMERODELA |ornepE LA - SALDO DE LA
E"T'D“D D Fi '"ANC'ERA CUENTA |  GUENTA . | A RACUENTA Sl
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 488409624122 AMERICAS $ 30.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: (3 ]
"TIPODEBIEN ' | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
. Casa 508-1172143 $ 30.000.000,00
i
d) Las acreencias y obligaciones vugentes ala fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
enel codensa energia $ 50.000,00
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ENTIDAD RECEPTORA

( FORMULARIO UNICO I’gmda de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

T TI0) || RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA eQ Q@
es de todos | e Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 18-sep-2021

acueducto agua } $ 230.000,00
efigas " e § 30.000,00 -
pequefias maravillas colegio ) ~ §225.000,00 _
san juan de dios colegio ] - $ 225.000,00 _

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
¥ ENTIDAD OINSTITUCION i ; ~ CALIDAD DE MIEMBRO

sociaciones:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o a
“ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOgIAClON N e | O

CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: _ )
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
‘ ccO CEQ TLO _

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:

"0 DETALLEDELASACTIVIDADES

"FORMA DE PARTICIPACION

_ \

( } 2 ] d’ QO L} 5 ' BOGOTAD.C. 18-sep-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

R | el

.
Y

fidres ' 3 JNSNY

e A ve e
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Bogota D.C,,
Seplzozl

Sefores

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

ASUNTO: OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
Cordial saludo,
Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como (Aggl Lar Eneeancam),

bajo la modalidad de contrato de prestacién de servicios, como persona natural, para
satisfacer la necesidad requerida por la Subred Sur E.S.E.

Informo que me encuentro registrado en las siguientes plataformas: TALENTO NO
PALANCA', SIDEAP?, SECOP II* y ReTHUS* en el evento de ser requerido para personas
que presten servicios de salud.

Atentamente,

FIRMA 2! e S S.

NOMBRE Y APELLIDOS: Dhaiclec  (endes Samerts
NUMERO DE CEDULA: (023900565

DIRECCION: Crr 69 Ne 20 - féser

TELEFONO: 301350909

CORREO ELECTRONICO: damygso @ hetmdil comm

1 Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupcién
planteados por |2 Administlracién Distrital.

2 pttps://sideap.serviciccivil.gov.co .

= th‘tIafalfl;g'leaatr::sr;fé?:nal en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Contratacion en linea. Los Proveedores pueden
conocen la demanda de las Entidades Estatales, optienen_mformamén de los Procesos de Contratacién, presentan ofertas y gestionan sus
contratos; los organismos de control hacen la auditoria del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce la forma como las Entidades Estatales
ejecutan el dinero de los contribuyentes para entregqr bienes, ol;r;ns y servicios a las personas.

4Es la Inscripcion, en el sistema de informacién definido por el Ministerio de Salud y I?roteccnﬁn S_oc|al. del talento humano en sa1uq que cumple
con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007, proceso con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autorizado para el
ejercicio de una profesién u ocupacién del area de la salud.
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s m SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
1 ALCAL DA MAYOR
O IluuorAnc

| DECLARACION.. JURAMENTADA CONTRATISTA |  CO-OPS-FT-32 V1 BOGOT/\

| -....m-.,.-.-........
-y e e

Bogota D.C., 59(.:- 202

PARA: LUIS FERNANDO PINEDA AVILA
GERENTE

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

DE: (Dnmt‘—\o\ g)en-\&s ga\rMLeg'\'D

Contratista prestacién de Servicios

YODDMIA.;;_S_.__identificado(a) con laC.C. No. 102330056S De_TBQQQLQ_, mayor

de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifest6 bajo la gravedad del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son verldicos y se encuentran
actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacién contenida en los soportes académicos formales e informales presentados de
forma magnética son reales

FORMACION | TITULO O CERTIFICACION EXPEDICION ENTIDAD EDUCATIVA

FORMAL O OBTENIDA QUE LA EXPIDE APLIQUE

( (DIA,MES,ANO) (DIAMES, ARO)

INFORMAL) o |

nsHw+o Heodemo
forma) 'TSQ:.\M\\@' Aﬂa‘\e‘“‘c" 5-Oie- 2008 Sigle XXI N A&
Tecn\co Auvxi\ar . -2018 S NA

foemd\ de ECNCermens 13- Moo fovc

Fuada hegar j
\formnd) 50 Ye N %2\ Basco| 13- Sep-202! e Solomda Widay ' S-Sep-2023
nacn lﬂ"ch'al )

\nforma\ U\chm; Up!.gg_; Se.lm‘ (5 SeP'Z:JL\ F”Anﬂeq Sn‘utsa Uulq lT'SC.P’ZOL'l

Freoe Amarlk| 4 dosu 13- Oic-2020 VBA Temad) Topehe A2
ekl B | A dowws 45 o 2019 | 1Py Nescomec e po
“E(-B\\s?) 2 dosy 30-Ene-2020 | \PS \\amnc.rk (s
Coud 1@ | 4 dosy 28-fo-to2l | VSs Tueal oA
oo YA | 2 dovy 1 8- Har -202\ | OSS Tunal N A
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@ ; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E »

| .\?

oot f
e mNET  DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTAI CO-OPS-FT-32V1 | BOGOTI\

L L)

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos requeridos.

La presente declaracion juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y siguientes

del Cédigo Penal Colombiano. Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto
firmo, este documento. :

FIRMA w: S
1023aoOse &

C.C. No. 2 G
TELEFONO 01350910

DIRECCION Ce 69 % zo- 16 Ser

CORREO Aﬂm&o_&brzr_lmﬂ-com
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A REPUBLICA DE COLOMBIA
Y N SUNOMBRI:

LA FUNDACION ESCURLA DE CAPACITACION COLOMBIA

e O

018y Renovacion de Reconocimiento SENA Resolucion 5 1HH de 2018

Conliere el

Certificavo dve Aptitud Ocupacional Weenico Laboral por
Competencias en Auxiliar en Enfermeria

A
Daniela Fuentes Sauniento.
C.C. No. 1.023.900.565 de Bogota, D.C.

Quien cumplio satisfactoriamente los requisitos académicos y practicos con una intensidad total de 1800 horas

Dado en Bogota D.C,, a los 17 dias del mes de Noviembre del 2018

e

Di an%ﬁ =
€elo

o

Registrado al Folio del Libro de Certificaciones
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FORMATO UNICO 1o do vida sin valider

HOJA DE VIDA
eap-

Persona Natural

. . 18-sep-2021
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) (Ultima Actualizacion: 18-sep-2

—

.-
DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
FUENTES SARMIENTO DANELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ckE Q pas O No. 1023900565 FEO M Q| coL® EXTRANJERO @)
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO oM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA _ 28 _ MES _On._. _ ANO _ 1990 _ Carrera 69 No 20 16 sur
PAls Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 3864616
CIUDAD ' BogotadD.C. EMAIL danyfuso@hotmail.com u —

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON LINA 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)

1
ﬁ S EDUCACION BASICA TITULO Bachiller 4

. _PRIMARIA || secunparia MEDIA . FECHA DE GRADO
1._ 8. _ 9. qc._._qx. MES [DICIEMBRE | ARO[ 2008 |

7° _ 2° _ 3° _ 4° _ 5° | 6°

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
" NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARNO TERMINACION  HORAS
. SOPORTE VITAL BASICO FUNDACION HOGAR ANGELES SALVANDO 2021 0
Tw :
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE FUNDACION HOGAR ANGELES SALVANDO 2021 o0 ¢
1800

FECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA FUNCA 2018

PRI

373232 Pagl
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Hoja do vida uln validar

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Sideop-

Persona Natural 2021
(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1996) Ultima Actualizacion: 18-5ep-

3 EXPERIENCIA LABORAL
co COMENZANDO POR EL ACTUAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOG!
L EMPLEO O CONTRATO l
EMPRESA O ENTIDAD ' pUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO : CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot4 D.C. Bogota D.C. e ingrid. montero@hotmall.es
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pa[2 mes[s__ | amo [2020  ||oia [ Imes B ANOC [——.____I_
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA :: DIRECCION
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA ENFERMERIA ' Carrera 20 # 478 -35 sur
' 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 CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C, seleccioncps@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia[8 | mes|3__|afo [208  ||pia [31_| mes |7 | ako [2020 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermerla Enfermeria Cra 10 No 1 66 sur
' EMPLEO O CONTRATO :: j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
LICEO CERVANTES EL RETIRO X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5303325 piA [z ] mes [10 ] ao [207 Jfom [ ] mes [5_] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
APRENDIZ SENA ENFERMERIA Carrera 8 No. 83 - 29
373232  Pagina2de3
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FORMATO UNICO

Persona Natural

HOJA DE VIDA

Hoja de vida %0 walidar

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

18-225-2021

Ultima Artuzlizazién:

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
i TIEMPO DE EXFERIENCIA
O =
eupAcioN ARNOS MESES
Privada 0 7
Pdblica 2 5
Total 3 0

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - 18-sep-2021

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS,
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

Ciudad y fecha del diligenciamiento
(el Lok, S

.~ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

-
iy

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

373232
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V1
NUMERO DE CEDULA_ \023300 56 5 FECHA DE NACIMIENTO _Z8 -Se0- 41990

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS EQQM \CL o ;Qe..n- 3 SAQ.Hle-JTrD

DIRECCION DE RESIDENCIA Crr 64+ 20-16 _sor _

LOCALIDAD __ t<e e A\:

TELEFONO FlJO 2864 6\6 N° CELULAR _ 301 }¥S5 A \05 .
CORREO ELECTRONICO_Qlanni cosn @ \nodeaan\ cam

ers (omgeasar  FONDO DE PENSIONES Jolecciso ARL___Suca
ESTACO CIVIL: CASADO _____ SOLTERO_X_ __ UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA sl _X__NO_

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI X NO __ ¢CUANTOS? £ ,DE QUE EDAD(ES)?__S - 1Daw,

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD SI___ NO X . CUANTOS?

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD Sl NO Y ¢CUAL? .

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE -

OTRO ;CUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRAENTIDAD SI__ No 2X

(CUAL?

N 2nela foetes S,

569/202\

Pagina 1de 1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL l DI-GRIFT-07 V1
i{ : b . SISTEMA DE ADMINISTRAGION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANGIACION DEL Temomsmo 'SARLAFT .
FECHA: I[gﬂse‘o—z | ' - CIUDAD; . | goq o-l-é) I DEPARTAMENTO: l Cwanachra
“Dmllguldo Clienta: Con el diligenciamiento de este formularia nos permilira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Neclonal de Salud. La realizacion de este pi es de io para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, como entidad
somelida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma pane de las Polilicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado
de Actlvos y Financiaclon del Terrarismo.,
; CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) - T ‘
CONTRATISTA SERVIDOR l lcum.- T oA )
proveepor() |PARTICULAR O Iops S llics (] otro(]J 3 A
! 1.DATOS DE LAPERSONANATURAL | =
* PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; . PRIMER NOMBRE SELUNDO NOMBRE
foerres SMMl&'-’TD Vanela s .
No ' LUGAREXPEDICION " o = - * FECHA EXPEDICION
~ TPODE IDENTIFICACION ,DEN“F,”C,QN . (Cludad/Municiplo) - [San / (AAAA/MMIDD)
— — '
ccBd [ce0re Ojwe O  |1p23900565 ﬂpgaJ—r’ _ ol-o0cT-2008
pasaporTE (J lotTRo (OJ | = J|ES RESIDENTE EN COLOMBIA? <] no O
. FECHA " LUGARNACIMIENTO - ' o i NACIONALIDAD
. NACIMIENTO: (Cludad/Municiplo).. .. . PA[S NAGIMIENTO
28-5p13%0] TRogotd CO\DM\O\a Qo\o M\o\mq
: i  CIVI s . TELEFONQ
5 : “ESTADOCIVIL' - . 0] |persONAACARGO [ 1 {NUMERO DE HJOS . CELULAR _
soLTERO(R) (X9 CASADO(A) DIVORCIADO(A) [:] ‘Lo
UNION LERE () VIUDO(A) L 2 soyseqteq
e A PROFESIC!NI
3 @ . i 47 . OFICIO
MAGISTEU PosemooD UNNERSITARIO D BACHILLER (] PRIMARIA (] AOK\\\?M"'
CUAL: [ o .
TECNICO &. TECNOLOGO orre O ] Enfeiména,
DiRECCION RESIDENCIA: " CIUDAD RESIDENCIA, | . | DEPARTAMENTO: . PAlS RESIDENCIA: gg;—g;%’é&
Co 64 # 20-16 Sor %J—a C_L)(\(&\n&v\r\d\rz.a Co\ow:\!b Leq 3B6UsIC
CORREQ ELECTRONICO: BRI . | PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA :
A_an\{FUSO @_hM‘ <O A propria (J |FAMILIAR (] Arrenoana ()
- DIRECCION ESTABLECIMIENTODE |0 o = 5 AR AT Ao i T ESTNT s g
~ COMERGIO (8] tiene) | e CUPAD: S QIR DEEARTAVENION PP A RICLEEONOIEAY
rJ Br N A ~ A oA N
TTERL 11 L e B Py b vt SO A ST DATOB DELCONYUGE ol Ll AT
_ PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
[V~ S e Y.
NUMEROQ LUGAR EXPEDICION” | " FECHAEXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACIQN - IDENTIFICACION (GludadiMunioiplo)  AAAAMWOD)
ch'_] CED RCCI|NUiPCI no Y- =Y
e
pasarorte [ oo () cvat: [ W& | |esresioenEEncolomeia: st To O NAGIONALIDAD: | »J&
R P PO T TR R 2 ‘
MDADE NOMICA. g v ol ) o A
[l SR Sl N i i R M " 5 Fe
ASALARIADO ESTUDIANTE
D EDE B CAR 0 PENSIONADO O
socio CONTRATISTA b
( COMERCIANTE () EMPLEADO PUBLIco [ CUAL: NA
proFesionaL () |EMPLEADD O — 0
INDEPENDIENTE socio i
2 B i ACTIVIDAD ECONG
g I T .l
ABLES) v R IcA s O n@ pRINCIPAL:  [J  SECUNDARIA:
[ FUNCIONARIO ‘ 7 ;
Fppng&co | ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA AGTIVIDAD ECONGMICA
s @ s O v (3 wo
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coserno [ comercaL () servicios (w3 CENT

ACTIVIDAD EGONOMICA DE LA EMPRESA DONDE 5 s

: % . 'LABORA ; Fs -
EXPORTACIONES (]  AGRICOLA O  enercerica DFINANCIERA Clransrorte Clenotosia Cventos MIQAMENTOS
OTRA D CUAL: I e ]
DIRECION DE LA EMPRESA | . CIUDADIMUNICIPIO® " * DEPARTAMENTO PAls

e B i NP | FECHA VINCULACION NA

L — ~ FECHA A
g::f::t:gg CONSTITUCION ks

[ F-~H [J A » P- A

; {lﬁens’sbg MENSUALES .4 %11 EGRESOS MENSUALES | : L UACTIVOS Y ! i ' PASIVOS

SALARIOS e GASTOS FAMILARES . | 300.000 [AHORROS [ SALDO HIPg;ECA PA

ORA ; = TARJETAS
mogmos 1313000 [|ARRENDOS $00.000  |INVERSIONES (513 CREDITO e
IARRIENDOS * [YT-N CUOTA VEHICULO A VEHICULOS NA DEUD».":'JEHICULOS Me)cs
COMISIONES e CUOTA VIVIENDA = PROPIEDADES [N DEUDAS TERCEROS NA
OTROS INGRESOS* N QTROS EGRESOS* /00.000 |oTrRO P OTROS PASIVOS* NMA
ToTALneresos | 4343000 |roralEcresos | 4313000 TotaLpasvos | N A%

 DESCRIPGION OTROS INGRESOS |
e & : s e m_\ I ‘,

v b

ESCRIPGION OTROS E | DESCRIPGION OTROS PASNOS . &

€05 +Edocaan

RS

wo-

> ¥

SEGUNDO NOMBRE

NA

TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSIGN/CELULAR

A0\ 2604 6570

_ NOMBRE ENTIDAD A ANOMERO. UCUl |2 7ELEFONG.
- alBoco
Oauvv i e oe Ar oo s uUBB4036URR  AMericad T2 el Y
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: * S AT
. MoNEDA | MONTO PROMEDIO
/- PR
"DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ e ]
imporTACIO]) exporTACION () TRansrerencias (O prestamos () PAGO SERVICios [J |CUAL:
otra [ ' .

(/8 DECLARACIGN DEL ORIGEN DE LGS DI

Qulen suscribe la prasents solicitud, obrando en nombre propio, de manera volurtaria y dando certeza de que
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con el propésito de
llexpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED

todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de

que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016||
¥ 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién®;

etc.):

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio,
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (L
3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de acti Lo
adicione, complemente o modifique}, ni efectuaré transacciones destinadas a tales a
4. Asi mismo declaro qus los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRA
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modil j .

8. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED ?NTEGREg:oL‘I; pSrE;:\"r:tagosclarambn. D SUR £ e0n conacimienta do la misma.
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E en el caso de infraccién de
con posterioridad a la firna de este documento se modifiquen las dec!
de toda responsabilidad que se darive por Informacién emdnea,
7. Me comprameto y oblige a actualizar al manos una vez cada

A y 599 da 2000 o cualquier norma que lo adicione complemente o modifiqus) *°
. 5 .
:‘:id%dzs iicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier no:\ 'i)que lo|
DAVIDE les o en favor de personas relacionadas :on las mismas.

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E se destinaran a actividades licitas,

EuEai:i‘;lrLDdil:s E.S.E a darinlcio a la liquidacién del (los) Conlrato (s) que me vincule (n) con |a SUBRE
AT e s nuln'usra!as Bnteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de nommas un:mrmdi'::1
falea o inexacia 0Ue YO hublere pm;o::::::E? por l'o t:nto A |]a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S E
P h ' on este documento, o de la violacidn del mismo. . i
aflo los datoa_e Informacién que fueren raqueridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S E
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0. AUTORZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTEMNIDA
LAS BASES DE DATOS FINANCIERA,” CREDITICA, COMERCIAL, DE

SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
ROVENIENTE DE OTROS PAISES. ¢ ; ! ! ; Ay

CONSIDERACIONES

1, Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares inlernacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de aclivos y el financiamiento del terrorismo, per
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual praviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnica del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos lambien seran lratados para fines comercials, razon por la cual pracedo a emitir la sigulente:

R VAR R e S AUTORZACION S i i s et e

Para efeclos de la presente autorizacién, entiéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nit 900958564-9, ubicada en la Camera 20 # 47B -35 sur , teléfonc
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios 'da.SaIud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de der a la contratacié

ylo p 6n de servicios por parte de la E.S.E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y confracluales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le E.S.E y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) E! tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ) La
|lejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios coniratados. g) Controlar el cumplimienta de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios

técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y|

lusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre salisfaccion en los servicios prestados porla E.S.E

y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a [a -Direccién de Impuestos|

y Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I)

Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, eniregados, transferidos o divulgados pa:a la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de ascciadas o vinculadas a la E.S E y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechosj|
ly obligaciones derivados de los contratos celebrados can la E.S.E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
labogados intemos y exteernos, entre ofros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de;
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
|Ireaseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efectos de [a prevension y control de fraudes, la

seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en deter
lcumplir con las finalidades del tratamiento.

[ "

iones s 1

rio realizar transferencias intemacionales de mis datos para

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En

consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el
capitulo X1 del Titulo | de la Circular Baslca Juridica de la Suparintendencia Financiera de Colorribia y Circular Extemna 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculfativas las respuestas a las preguntas scbre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos;
sido obligados a responderias.

t

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Sur E.S.E yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o Aivulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de,
Salud Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogot4 DC, felefono 7300000 ) y cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para
la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO )
9.AUTORIZACION; De manera expresa, AUTORIZAMOS el ratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los inos que nos fueron informados en el presente documento.

R R e T ""'Z X FIRMAYHUELLA s
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DI i

R, DECLAROQUELA
INFORMACISN QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRM® EL
— PRESENTE DOCUMENTQ

ke Lok S

FIrmaICIIunta I Representante Legal
INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD
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8. Resultado de la Entrevista: 6. Firma yt-udulr
7. Firma y Cédula -
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Halvands Didas

Nit. 901472316 -5. C.C.B. S0058827 Educacion informal Decreto 1075 Del 2015

Certifica que:

Con documento de identidad 1.023.900.565 de Bogota D.C
Asistio y participo satisfactoriamente al curso de:

Con una intensidad de 40 horas
Dado en Bogotéa a los 15 dias del mes de Septiembre del 2021

)

Marcolino Rojas Lasso
Coordinador académico

> SN

" Gineth Paola Rojas
Directora

0048 —




Certificado Digital de Vacunacion

°
c 0 I 0 m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apellidos / Full name

DANIELA FUENTES SARMIENTO

Tipo de identificacion / ID Type Numero de identificacion / ID Number
cC 1023900565

Fecha nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
28/09/1990 CO-COLOMBIA

Numero de contacto (celular) / Phone number Correo electronico / e-mail

HE—

Dosis / Dose number

Primera

Lote / Vaccine Batch

EN1195

Vacuna / Vaccine

PFIZER
MANUFACTURING
BELGIUM

Datos de vacunacién | Vaccination detail

Segunda -

EN1195 -

PFIZER -

MANUFACTURING

BELGIUM El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Informacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Centro vacunador / Administering Center

UNIDAD DE
SERVICIOS DE
SALUD EL TUNAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la
UNIDAD DE - persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna
SERVICIOS DE contra el SARS-CoV-2 (Covid-19) aqui descritas.

SALUD EL TUNAL Para validar la autenticidad de este documento, por favor

escanee el codigo QR que debe abrir la pagina

Fecha de aplicacion / Date of Vaccination Ver certificado en MiVacuna

25/02/2021

18/03/2021 - The Ministry of Health and Social Protection certifies that the
information in this document was extracted from PAIWEB,
according to the Wide Program of Inmunization - PAI (by its

Pais de vacunacion / Country of Vaccination acronym in spanish: Programa Ampliado de Inmunizacién)

CO-Colombia

Sello digital / Digital Stamp

CO-Colombia = This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of
this document has received the doses of the SARS-CoV-2 (Covid-
19) vaccine as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR

H52ET53HPWTJV5GDGSHB| XSFNSNFNSRQPN5AKGKKJ |- code that should open the page

4UG5F5GGKWKCO3GZJIX6
3HCNITDUPWJVQ

VYTGHUVH76JXDSLUOVZE
MD6V73DBPWPQ View certificate in MiVacuna

Fecha de emision del documento / Document issued

19/09/2021

19/09/2021 =

Linea de ayuda / Help line : 192 - soportemivacuna@minsalud.gov.co



Bogota D.C. Septiembre 20 de 2021

Senores:
HOSPITAL EL TUNAL
CONTRATACION

Respetados senores:

Solicito su colaboracidn para que me sea otorgada una prorroga de
tiempo por 30 dias, ya que tengo programacion de cita en mi EPS

Compensar la cual necesito para la certificacion de la vacuna
Hepatitis B.

Agradezco su colaboracion

Cordialmente

oo . N S
‘3 2-7@&,[‘ VoeArA_ ../
DANIELA FU ES SARMIENTO

C.C.N 1023900565
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eles Dntrands Vidas

Nit. 901472316 -5. C.C.B. S0058827 Educacion informal Decreto 1075 Del 2015

Certifica que:

Con documento de identidad 1.023.900.565 de Bogota D.C
Asistio y participo satisfactoriamente al curso de:

o ~ Py A yeo o o
L%wwn @ victimad de viclencia seacual
Con una intensidad de 40 horas
Dado en Bogotéa a los 15 dias del mes de septiembre del 2021

-} Marcolis \
l««t}rwyé?
Gineth Paola Rojas Marcolmo Rojas Lasso

Directora Coordinador Académico




Bogota D.C. Septiembre 20 de 2021

Senores:
HOSPITAL EL TUNAL

CONTRATACION

Respetados sefiores:

Solicito su colaboracion para que me sea otorgada una prorroga de
tiempo por 30 dias, la cual necesito para el examen de visiometria
la cual ya se encuentra en curso la cita médica.

Agradezco su colaboracién

Cordialmente

.C.N 1023900565

Escaneado con CamScanner



