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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienic
HOJA DE VIDA | — =
Persona Natural S DE A P @j\

ST DF AL e DT BELETLED ¥ U8 AU TR Al I U s

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-0cl-2018
. w
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CARDN GARCIA CLAUDIA MERCEDES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQras (O No. 39809491 FE MO | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA oA 24 ] MES |N0v| Ao | 1975 | | TRANS 53 A No.22-03 SUR
. Colombi Bogots 0.C.
PAIS Colombia pals olombia DEPTO ogold
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Baogota D.C. TELEFONO 3282828
CIUDAD Tabio EMAIL ccanengarcia@grnail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADQG {LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO ~ BACHILLERATD COMERCIAL

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

el e e 5|6 | 7o) 8| o |ron 1K MESINOVIEMBRE | ANO|1996 I

EDUCACION SUPERIDR (PREGRADD ¥ POSGRADC)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONDLOGICD, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

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

ES (ESPECIALIZACION). MG {(MAESTRIA O MAGISTER). DG  {(DOCTORADOQ O PHD),

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

MDDALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADCS s/ NO © TITULGC DBTENIDD MES  ANO PROFESIONAL

UN 10 X ESTUDIANTE 7 2016 No especificada



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Sahud Centro Oriente
ESE.

SIDEAP¢

TR DE e I

Ultima Actualizacién: 18-0ct-2018

@

oL [wnaa T

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICD COMENZANDD POR EL ACTUAL

l EMPLEO O CONTRATO
[:MPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
SUVBREI) CENTRO CRIENTE E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQC ELECTRONICO ENTIDAD
Hogota D.C. Bogota D.C. _ apoyorecursosfisicos@subredcentrooriente.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
3282820 pa[1 Jmesfz Janofeos  Jlow| Imes{ Javol |
CARGO O CONTRATQ DEPENDENCIA DIRECCION

APOYO A LA GESTIoN DEL aREA DE

RECURSOS FISICOS

CARRERA 15 NO.1 59 SUR

EMPLEQ O CONTRATO

iMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAJS
HOSPITAL DIVINO SALVADOR DE SOPO X Colombia
DIEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Scpo hospitalsope@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8572247 oia [ 7 [mes |3 ] ano | 20m [[o [31 | mes [ | amo | 202
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Apoyo Administrativo Control Intermao, Centabilida, Ca:nera cARRERA 4A No.5-89
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INBIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABCRAL EN NUMERC DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO G 11
PRIVADO 0 0
PARTICULAR o 0
TOTAL [ 11

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO

""" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCDPATIRILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGCS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
o PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

\

I'ARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR MI ANOTADGOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

ma e sa el g oy -




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural | SIDEAP@%/)}

ATV DF F SR MACKI Cu VAL DF L ELPLEQ 7 LA ADAMSED WAL M e LA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-0ct-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

(R0

FIRMA DEL SERW[K)R F‘UBLJ((b {/CONTRA TISTA

P

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICG QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LGS DOCUMENTOS QUE HAN SIDC
PRESENTADOS COMQ SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL QO DE GONTRATOS




-
FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | - oo Orente . -
Centre Qriente E.S.E.
TODOSPOR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA -
1 4 NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P ;}
P R touckan (LEY 190 DE 1995) Gltima Actua!i;:(:i:ﬁl;': 18-octﬁ-2~g1-8 )
) )

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CLAUDIA MERCEDES CANON GARCIA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 39809491 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion TRANS 53 A N0.22-03 SUR Teléfonos3134279856 3282828

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JORGE CANON 1010536 PADRE
SANTIAGO ZAPATA CANON | 1034656134 HIJO(A) ]
MARTIN RODRIGUEZ CANON 1016603527 ] HIJO(A) |
SARA RODRIGUEZ CANON 1016606495 T HIJO(A) |

DECLARQG, 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 1985,

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 "Gitimo” ano gravable fueron:

| CONCEPTO ‘ VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 22.080.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS | ' $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 22.080.000,00

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

ENTIDAD FINANCIERA Elfé’w?i NU":':%F;?“?E LA |sepe pE LA cuenta|  SATDODE LA
BANCO DE BOGOTA | AHORROS 1024589 | AVPRIMERA | $5000000 |
BANCO DE BOGOTA | CORRIENTE 0000000 AVPRIMERA | §250000.00 |
BANCO DE BOGOTA | CORRIENTE | 0000000 AVPRIMERA |  $250.00000 |

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
{ TIPO DE BIEN ! IDENTIFICACION DEL BIEN I VALOR |




S

f AL ENTIDAD RECEPTORA 1
FO RM U LAR|O UN lCO Subred Integrada de Servicios de Salud
; ' DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S |DE P
NUEVO PAIS Persona Natural 7 MWA "
7L HQUIDKD. EDULACY (LEY 150 DE 1995) Uitima Actualizacidn: 18-oct-2018
st

L

‘\ Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA [ CONCEPTO | : VALOR |
FINANZAUTO | CREDITO VEHRICULO | $ 10.000.000,00 . |

[ 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

) A\ la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION - I CALIDAD DE SOCIO -
c) En la actualidad: I @) NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
{ NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTD

|

ALEJANDRO RODRIGUEZ GONZALEZ  |€.c® CEQ T.LO 79964310

M- 2. ACTIVIDAD.ECONOMICA PRIVADA

Las aclw:dades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 18-o0ct-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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La Republica de Colombia

El Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre

£l Instituto Técnico de Bachillerato Comercial Departamental Integrado

"JOSE DE SAN MARTIN"

Tabio - Cundipamarca

& Autorizado por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca
i Segin Resolucion No 000071 del 21 de Febrero 1994

Jornada Manana
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UNIVERSIDAD LA GRAN COLDNEIA

Personeria Juridica N° 47 de 1953 Ministerio de Justicia
NIT. 860015685-0

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA DE REGISTRO Y CONTROL
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Que CLAUDIA MERCEDESRE ANrb }GARCIA :denhf cado(a)%con cédula de

ciudadanla ndn@rof 59809ﬁ9 sele cuentra/gctwo! en la FACULTAD DE
DERECHO, durante“el peri i a)cadé o20f628. i [
El Plan de Estu dlos del Progr! P%EGRADO €en Derecho comprende un total

de (155) crédltosﬂcadaéthéw ist‘r!lﬁi:id‘c')s en penodos académlcos {
Yor? RN

El estudlante mgres?a adrante el,fpenodo academ;co ﬁ ) de 2010) y}ha aprobado

un total de (153/1555' créditos académrcosa que jrepresentand un avance

equivalente 5 (E Tﬁ%no?’;gadémlco nommallLJL 3 i gE ﬁ ‘
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efe de Registro

EMAIL: registroycontroli@uge.edu.co ’
Carrera 5 # 128-49 conmulador: 327 6999 ext. 223 - telefax: 243 3442 « www.ugc.edu.co
Bogota. D.C. - Colombia



Acta Indlvxdua! de Grado

- INSTITUTO TECNICO DT BACH[LLERATO
COMERCIAL DEPARTAMENTAL INTEGRADO
"JOSE DESAN MAR

Jornada Mafana
Tabio (Cundinamarca)

Registro Educativo Folio No 346
Inscnpctun DANE 12578300101

Enel mummpm de Tabio (Cund) alos 30 dias del mes de Noviembre del afio 1996 se reuniéron, con el fin de
formalizar la graduacmn de los alimnos de tltimo grado los suscritos Rector y Socretana en la Rectona del
TNSTITUTO TECNICO DE BACHILLERATO COMERCIAL DEPARTAMENTAL INTEGRADO "JOSE
DE SAN MARTIN" Institucién aprobada hasta el afio 1998 en el Nivel de Educacion Mcd:a Vocacional y

: autonzada por La Secretaria de Educacion de Cundinamarca, para otorgar el Tltulo de Bachﬂlcr Comercial,

" segin Resolucion No 000071 del 21 de Febrero de 1994,

Comprobada la s:tuacu&n Iegal y acadérmca de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron | Ios CStUleS

= cormspondlentes al Nivel de Educac:on Media Vocacional, s¢ proced:c a otorgar el TITULO DE BACHILLER

. 'COMERCIAL al graduando cuyos némbres, apellidos y namero del documento de identidad se relacionan a

contmuacmn

CI;AUDIA_'NERCEDEQ CARDN GARCIA  C.L. 39780%.4%1 TARIC

.Es ﬁel copia tomada ch Acta crlgmal gcneral No. 18 del 30 de Nowembre de 1996 quc consta de 43 alumnoq
" que comienza con el nombre de: CLARA MARLEN ACOSTA OTALORA y se cierra con ¢l nombre de
‘ 'RICARDO JOSE VERA FORERO
- Firmada y sellada por '

Gregorio Arquimedes Beltran Ledn (Rector) Lucia Gcnzialez de Garavito ( Secretaria )
: Da@a en ¢l municipio de Tabio (Cund ) a los 30 dias del mes de Noviembre de 1996.

(Firmado v sellado)
T ot ¥
y .e; X h\'ﬂ%('
e e o : A f""’f«
. o X
e 53 / e~ iy
_.‘...— g

et ' ecretaria
c.C. 290.90936 Junin - Cundinamarer=———== 389.184 de Arbelaex

texcdmputo tda
3379725 - 3440103

e vom— e '\". -
GHEGEH n"’t- GUIMIDES BELTRANLEWR-% LdCiA£0 /EZ DE GAR@F: e 9/
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E.S.E. HOSPITAL DIVINO SALVADOR DE SOPO

j@ CONTABILIDAD

KOSPITAL ‘ -
DIVING SALVADOR € 50R0

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIO
DE LA ESE HOSPITAL DIVINO SALVADOR DE SOPO

CERTIFICA

Que la sefiora CLAUDIA MERCEDES CANON GARCIA, identificada con la
C.C.N0.39.809.491 de Tabio, Cund., labord en esta institucion desde el dia 17
de Marzo de 2011 hasta el dia 30 de Agosto de 2012, desemperfiando labores
en el drea de Control Interno Disciplinario, al igual que apoyando las areas de
Contabilidad y Cartera, siendo su contrato a término fijo.

Se caracterizd por ser una persona honesta, responsable, cumplidora de sus
deberes, proactiva y diligente.

Se expide a solicitud de la interesada, a los treinta y un (31) dias del mes de
Agosto de 2012, en el Municipio de Sopo, Cund.

2y, L tE
MERCEDES BENAVIDES BERNAL
niversitario

Carrera 4% No.5-89 Sopo, Cundinamarca Telefax: 8572242 — 8572697 Nit.860.023.878-9
E-mail: hospitalsopo@yahoo.com - hsopa@ereadinaomren gnren
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en los archivos magnéticos de la Direccion de Contratacién OPS, de
la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E~ S.1.5.8.C.0, la sefiora CLAUDIA MERCEDES
CANON GARCIA identificada con CC. N° 39.809.491, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta
entidad, mediante contrato de prestacin de servicios, segln se refaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALORC-TO
PS 21852018 10-01-2018 09-09-2018 4] 17.560.000

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON LA INFORMACION QUE REPOSA EN LAS BASES DE DATOS DE LA
DIRECCION DE CONTRATACION,

OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL PROCESO DE LA DIRECCION ADMINISTRATIVA (SEGUIMIENTO A
CONTRATOS TERCERIZADOS) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.SE.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Control y verificacion de recepcionar, revisar y clasificar la ropa para su respectivo proceso 2. Elaboracion e
implementacion de formatos para los servicios de la UPSS3. Manejo de personal de lavanderia de las UPSS4.
Verificacion, manejo y requerimientos de los servicios de las UPSS5. Control, verificacion y manejo en el proceso de
la ropa por parte de empresa Metropolitana 8. Control y manejo de inventarios de las UPSS57. Generacion de
informes de las UPSS8. Control y registro de los recorridos de transporte de la ropa por parte de la empresa
Metropolitana 9. Aseguramiento de ropa en los servicios de las UPSS para sus respectivos procedimientos 10.
Segiuimiento a la empresa Metropolitana para cumplir a cavalidad con los requerimientos o tareas designadasi1.
Las demas aclividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo con el nivel, naturaleza y érea de
desempefio del contrato.12. Mantener ia reserva de la informacion13. Velar por la adecuada y racional utilizacion de
los recursos de 1a Subred y demas equipos y elementos que sean utilizados para el cumplimiento de las actividades
contractuales 14. Velar porque la atencion sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio.15. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el cumplimiento
de las actividades16. Presentar planila de pago de aportes de sequridad social del mes correspondiente al
cerlificado '

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogotad D.C., a los 21 dias del mes de agosto de 2018.

Para mayor informacion favor comunicarse al celular 3023399604 o dirigirse a la Avenida Caracas # 33A-11,
Direccion de Contratacion OPS.

Cordialmenite, /ﬁ)

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

Los abajo firmantes, certifican que hicleron revisién del asunto de este documento y que fa respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,

revisada y aprobada. .
Proyecto: Adonay Neira Joire-Apoyo Administrativo OGP S g)(b
Revist: Luz Helens Herndndez Palacios- Profesionat Especializada OPS uk ¢

Diagonal 34 No.5-43

Cddigo Postal: 110311

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
info: Linea 3649666
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- Informacién General

Direccion TV53A2203 SUR , Perfil Tributario
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Tefefonos - 313427985 * Regimen Tribulaio  REGIMEN SIMPLIFICADO
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e Actividad 1: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
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Fax .
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2811212045 Actividad 2: -

Fecha Inscripcion .

crpct Aclividad 3: -
Soporte Inscripcion 17430605 Actividad 4 -
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DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
‘Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25- 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - ecografiascolorcontreras@hotmail. com
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

["Enfidad Contratante: 60 é /‘Qf Cfﬂ @9&/7% @F/ %7%‘

Cargo _

Fecha Bn&jn 23/20/&

Tipo de examen | Ingreso —=. §f | Periddico

——

-_—

] Retiro _ ] Trabajo en alturas ,—__

Trabajador

Apeliidos @Wﬁ " ' 6‘ 7 @{‘:;7 ,

il\lombres @/@C@Z’ /ﬁ/iﬁ}féipg/p_g’

| ' Tel: S Edad

29, 09 ¥/ |® 32 ¥2F 786 FC 940
\Profesidn: ES%”Q?(Z%{ 7@@ 049 @Pfé’ Qh_d' Dieslfosf Zurdo '
D|recc10n.r7?3MSVt 33/4 . %Z 2,03 Fnuda E’fﬁdﬁ —
A quien se le realizan los siguientes exdmenes: ' . .
Médico Ocupacional = {c Audiometria —_— -Optometria —
Radiografia ——r Electrocardiograma Espirometria ., . = 4
Glicemiia — Colesterol, Triglicéridos . ——— i
Otros : ,_u__l

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto para el cargo - ¢ Apto con restricciones que nolimitan su labor ——— |
" Apto con restricciones: - Aplazado por restricciones L

Puede confinuar su labor EE— Puede continuar con reubicacion laboral ———— N

Examen de retiro satisfactorio. Examen de refiro con patolog:a —_—

Apto para trabajo en alturas,  ~—— No_apto

Restricciones médicas ocupacionales

'
-l

'RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

\:D(

Uso de elementos de proteccidn personal

Valoracion por: : ' |

Ingreso al sistema de vigilancia epidemioldgica

Reubicacion laboral temporal,

————

——

Realizacion de pruebas cumplementanas

—_——

Otras

-| Rehabilitacién ocupacional.

La presenkeﬁﬁﬁ‘r{kauon se expide con base en |2 Historia Clinica Gcupacional del traha;ador la cual tiene caracter conlidencial.

W "\’

%

S

Medico Licencia en 32 upacional

v 4-2.016

————,

CONSENTINENTO 1 F:-OR ‘

MADO: Certifico que no he ommdo
“infarmacién sobrelmis enfermedades y mi estado de salud.
TRABAJADOR EXAMINADO.




u‘ Te—y,
..

Sushreg Irlapracy de Servicions de Salud
Centro Orferte E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ YOZ DEL USUARIO

FDRMATO PARA EL CONGCIMIENTO DEL, CLIENTE (O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

COMIGO: ET-CAFT- 011
VERSION: 12
FRCHAT 21710822

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECIM:I AT IC]UDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Actnvos y Finunciacion del Terronsmo

Dishignicn Chente Con el dilizenciamicnta de este farmulario nos permitira ndelantar el Procesa de Canocimienta del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de ta Cyreular Externa Mol
0% de 2016, de ta Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Intcprada de Servicros de Satud Centro Onente ESE, coma entidad
sometida nl Comro! v Vigdanea de la Superintendencra Nacienal de Salud, y forma parle de las Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Adininssiragion del Riespo de Lavada de

CLASE O TIPQ DE VINCULACION LA EMPRESA {(MARCA CONX)

I'ROVEEDOR PARTICULAR CONTRATISTA OPS _X_ | SERVINOR PUHBLICC OTRE CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CANON GARCIA CLAUDIA MERCEDES
. . No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE [DERTIFICACION IDENTIFICACLON {Ciudad Municipio) [AAAAMMIDD)
cc_x_ [ce___ [re NUF 39.809.49 Tabio Cundinamarca 01/03/1595
AL APORTY QTRC CUAL. FS RESIDENTE EM COLOMDIAT - s X NG
FECHA LUGAR NACIMIENTO
MIED hy H
NACIMIENTO: (ChudadMunicipic) PAIS NACIMIENTO NACIDNALIDAD
10821104 Tabio Cudinamarca Celambia Colomtiana
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HOS 1:rLLL:IU:|:)
ROVRINAY, CASATRN AY__X IMVORCIAIANA) UNMIN LIBRE, VIITO(AY___ 3 3 3134279854
‘ PROFESI0N
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACIDN ACADEMICA '
OFICIO
MACHSTER POSGRAIKY, HINIVERSITARID BACHILLER X PRIMARIA TECNIAO TECNILIKID, CHERLY CUAL APOYD ALMINIT RATTVO
BIRECCION RESIBENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDEN CIA: Jr’sluﬁ:(:;ﬁ\
TRANS 53 A X0.22.03 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE YIYIENDA
ceangngarcia@gmail.com PRDPIA FAMILIAR _ X ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
+ NTO: 1S: LEFDN X
CDMERCID {Si fiene) cpan DEPARTAMENTO PAIS TRLEFDNOFAX
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDD: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ROBDRIGUEZ GONZALEZ ALEJANDRD
) NUMERQ LUGAR EXPEDICION FECIEA EXPEDICION
PO DE "
TIPO DE IDENTIFICACION {DENTIFICACIDN (Cludad/Munictpin) [AAAAMMIDIY
co_x_ Jee__[rc___ |wuip 79964110 DOGOTA. D-C. G e
FASAPDRTE QTRD: CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S _X__ NGO NAC[ONALIDAD",CDLOMBI,\.\‘I’)
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA;
ASALARIAING ES TUDART] -
_— HOGAR PENSXINARO
SO0 - CONTRATISTA X : Clal. APOYD AOMINISTRATIVE
COMERCIANTE EMPLEAI PURLICO
PROFESKINAL EMFLEADO
IEPRNDENTE ___ |socio TRA. . —
COorcos CHiy T4 ACTIVEQAD ECDNU%’ICA
FORMACION St VA s L S OTRAS ACTIVIOAOES PROF.
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSAOLE: NO_ ¥X__ A sUX NO eRINCIFAL: THHE SECUNBARIA-
st w___
GRAN CONTRIAUYENTE|SI ____ NO _X__ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO _X___ KO _X_
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Satzetidace Sahd
Suared Insaemada de Servicios de Stod

"

Cenlra Orionte ESE.

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

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

FUNCIONARID FUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

. O
NDMBRE EMPRESA O NEGOCLO DONDE LABURA O BESARROLLA ACTIVIBAB ECB.\OMIFA

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

W__&0N sl NO_X_
ACTIVIDAD ECOMOMICA DY, LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO__ COMERCIAL___ SERVICIOS____ SALUB__X # NIT 9009590517
ENPORTACIONES AGRICOLA___ ERERGETICA FINANCIERA_____ TRANSPORTE TECNOLOGIA______ ALIMENTOS, MEDICAMENTDS____
OTK A, CualL.
DIRECION DF. LA FMPRESA TELEFONE CIUDABMUNICIPIC DEPARTAMENTO PalS
LRA A No 547 3444484 BOGOTA, DC. CUNDINAMARCS CDLOMBLA
CARGOACTUAL TECNOLOGO RECURSDS F151008 FECHA VINCULACIDN 14/04/2016
4, $0L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADD SOCIO
NUMERO [IE i COMGD ACTIVIBAD .
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIFCION ACTIVIBAB ) FECILA CONSTITUCION TIPC SOCIEDAD
5, INFDRMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUA LES - ACTIVOS PASIVOS
<ALARNTS GASTOS FAMILLARES S 308,080 | AHORROS SALDOHSOTECA
eI LARIOS $ 2,110 000 | ARRIENDOS INVERSIONLS ‘TARJETAS DE CREDTTH $ S180, o)
ARRIFNDON CUOTA VEIRCULG $ 431000 | VEHICULOS 5 10.000.000|PEUBA VEHICULBS
MISKINES CLOTA VIVIENDA PROPIEDADES BEUDAS TIRCERGS
DERE R [NGRIESOS () TROS EGRIENOS® § TAB.U00|oTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRFSNS § 2.100.000 TOTAL EGRESOS S 1.000.000 TOTAL ACTIVOS 530,000,000 |TOTAL PASIVOS S 4t.0un
DESCRIPCION DTRDS INGRESOS DESCRiPCEON OTRDS EGRESDS DESCRIPCIDN B TROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVDS
, 6, REFERENCIAS PERSONALES Y i Doin
{ No dehe ser famiGar ai vivireon e Cliente o Coiraparte ¥ debe Ser localizable u!jl'nfar_ig‘l.l?_mrall_' i
PREMER APELLIDO SEGUNDDAPELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDOQ NOMBRE::
YEGA ELSA
MACIAS
DIRECCHON CIUDAB/BEPARTAMENTOIPAIS TIPO RELACION TELEFDNO FIJO ¥/ D EXTENSION/CELULAR
Cru, 4 B No.1-48 BOGOTA/B. CJCDLOMBIA
AMIGA 3 HARI63TE

-7 REFERENCIA FINANCIERA

———
e

INPDRTACHON

EXPORTACION

TRANSFERENCIAS

NOMBRE ENTEDAD TIPQ DE PRODUCTQ NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCD DE BOGDTA CUENTA DE AHOHROS 182:63743-6 AY, FREMERA 1ISET4Y
SMANIFIESTA REALIZAR OPERACIDNES EN MONEBA EXTRANIERA: S1__ NO __X__
NOMUHE ESTIDAD T1PO BE PROBUCTO NUMERQ PAIS/CIUDAB MONERS, - MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE DPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADA
PRESTAMOS PAGOSERVILIOS___ OTRA CUAL

8. DECLARACIDN BEL ORIGEX DE LOS DINERDS /FONDDS

Owien susenbe [a presence soficiud, abrando en nambre propip, de manera volumania y dando certeza de que loda Ln agui consignado es ciertp, realiza la siguienle declaracisn de fuentes de fandns a
la SUBREN INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE can el propasito de que se pueda dar cumnplimiento a la seitaledo pl respecto en la Circular Externa 009 def
2014 expedida per [a Superiniendenciz Nacional de Salud y de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 *Estotute Anticorrupeién’™ ’

peolusion, aegocio, elc):

i. Quc los rooursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE pravienen de ias siguientes fuenies (detalle, aeupacian,

Hunorarins devengados como contratista de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E S E.




E ST L
) Sauntinacs Sibd SUBREE INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO QORIENTE E5.E CODLGO: ET-CA-FT- 41
Scovedlada g Serreios e Selvd ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIC VERSION: 02
- e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

H Cenira OrienteE.5.£,

3. Bl uatamente  podrda  ser  realizade  directamente  por  eitada  Entidad & por  las  encargades  de!  trataniente  que  ella  considere  necesarios
3. USUARIOS OE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser eompanides, transmitidas, entregados, transferidos o divuigados para fa finanlidades mencicnadas a: a) Las peronas
Jundicis que benen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadedas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios prra el cumplimiente de dereches v obligaciones
derivados e los contratns celebrados con la ESE /o las Unidades Prestadoras de Servicras de Salud, tales eomo call eenter, investigadares, compafiias de asistencia medica, sbagadas internas y
exteernns, entre otras ¢) Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el prateso de cefebragion, ejecucién, terminaeion ¥ fiquidacian de contralos de compra-venia de bienes y servicios . d) Las
personas gon las epales la ESE yfo Unidades Prestadaras de Servieios de Salud adelanies gestianes de para efecto de 1a celebracion de contratos de seguros y/8 reaseguros e) A la UIAF, Fasecolda,
v epalgur otra persona juridica Jegnlmente autarizada para Ja administroeian de bases de datos para efectos de fa prevension y contre! de fraudes, In seleceion de riesgos y control de requisiles para
weeeder ol Ssstena General de Seguridad Social en Solud, asi coma para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

1, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n delermenadas situaciones es necesaria realizar transfereneias intemaeionales de mis daios para
cumpln eon las {inalidades del tratamiento.

S DATOS SENSHLES: Que son [weultativas las respuesias a las pregunias que me b heeha o me haran sohre datas personales sensibles, de eonformidad con la definicitn legal vigense En
cansecuenea, tio he sido oblisado a respondertas, que lo he heeho de manera vofuntaria, por lo que autarizo expresamente para que se feve a eabo el tratamienta de datas sensibles, en especial, fos
relatvos de la salud v los dates biométriens. En todo caso, para efectos del presente farmutario de canoemmienta del cliente o cantraparte, se debe tencr en consideracidn que 1 eapiiuio Xt del Tiwlo [
de {a Crreular Bdsica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Celambia y Circular Externa 009 de la Superiniendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

b, DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuesias 2 las preguntas sabre dates de niftas, nifos y adalescentes En conseeuencia, no hemos side
nibyudos o responderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como Bitular de fa infarmacidn, nos asisten las derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 v i 3R1 de 2012, En especial, ¢ derecho a
conocer, aclualizar, rech fzear, revocar y suspender las infarmociones que se hnyan recegido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADDS OEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamienlo de in informacion son ia Subred integrnda de Servicies de Salud
Centro t)ueme ESE v sus Unidodes Presladoras de Servicios de Salud, cuyas datos de contaclo se incluveron en el encabezado de esta autorizacion. En todo enso, los encargados ded Tratamento)
de Ins daos que se compartan, wansfiera, transmitan, entreguen o divulguer, en desarrolio de los previsto en ¢f literal e) det numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servieias de Salud
Cenin Onente FSE v sus Unidides Presiadoras de Servicios de Salud fflagonal 38 No § - 41 Bogowé DO, welefonn 344 44 84 | eemanl sariaff@subredcentrooriende goves) y coalquier oira
peesong jondiea fegaimente autorizada para la administracion de hases de datas para electos de 1a prevencian y eantral del frnudefINICAR DIRECCION, CiUNALD, TELEFONG ¥ CORRE()
KLECTRONICO DE CONTACT()).

YALTORIZACION e manera expresa, AUTDRIZAMDS «f iratamienta de los datos persanales incluidos 1as sensibles y autanizao, de ser necesaria, la transferencia nagional € internacianal de jos
nnismns, par las personas, para las finalidades y en las terminos que nos fueran informadas en el presenie documenia.

NOTA: Sv desea amptiar esia informacian par favor visite: (www.subredcenirocriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAQ Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
VCTHUALIZACION QF DATOS PERSDNALES”. hd

iX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO A JO%. DECLARQ QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODASSLH TES Y D EL PRESENTE DOCUMENTC

[ OB )

Firmn Clienle/ Rep est-nmnt:l&ga&

X, INFORMACION DE ENTREVISTA XE INFORMACION DE VERIFICACION DE I} MACION
1.Fecin { 2, Cindad I 1. Fecha 2, Cindad |
3.Noembee el Tanciunaric a 3. Nombre y Cargo de
Asesar: quien verifica:
4. Lugsr de la Entrevisin: 4. Lugar de la verificacion:
& Dbservacinnes: . 5, Dbservacianes:
ACEPTADO RECHAZADO
4. Resulindo de 1a Engrevista: D D 6. Firma v cédula;
7. Firura y Cédula




CA-IT- 11

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARLD A
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FRCHAT 2017822

H oo Orieme£5E

2. Que eslas bienes no provienen de ninguna aciividad Hieita comemplada en ef Cédigo Penal Colombiano (Ley 589 de 200D o cualquier norma que lo adicione, campiemeale o modifigque)

3. No adinitiré que terceros entreguen recursas en mi nombre provenientes de actividades ilicitas eontempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma gue lo wlicione,
complementc o modsfique), ni efectuard transaceiones destinadas a tales netividades o en favor de persanas relacionadas con las mismas. .

4. Asi mismo declaro gue los recursos que reciba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

S, Informaré inmediatamente eualguier cireunstancia que modifique |a presente declaracion, una vez teoga conccimiento de fa misma.

6. Cuando a effo haya (ugar, autorizo a Ja SUBRED {NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la Higuidacion del (fos) Contrato (s) que me vineule (n) con
{a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD QRIENTE ESE en el caso de infraccion de eualquiera de los numerales antenores o en el evenwal easo de que par aplicaciin de
normas saneionadas con pasterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efeetuadas, eximiendo por lo fanio a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE|
SALUD CENTROORIENTE ESE de loda responsabilidad que s¢ derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcieaado en cste dotumento. o de In violacion del snisina

7. Me comprometo v abligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE
ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDS

Asulartndn:Cenlifieacion lahoral no mavor a 30 dias o comprobantes de pamina de los tres Oltines meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declarneion de renta s es dechrante
Pensionado: Cenificado de pension o desprendibles de paga de los Oltimos tres meses + deelaracion de Renta si es declarante.

Profestosinl Independiente/Conirntistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de eontratos na mayor a 30 dias calendarie indicaado vigeneia y tipo de servicio o constancin de
comisiones o certificade de inversiones o coniralas de arrendamiente o extractos bancarcos de los Gltimos tres meses o cenificacion firmada per contador publico o cstados finaneierss eertificudus 4
declarsciin de rentn si es deelarante Nota: 5i presensa estades finangienos o certificicion de contadaor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Sucios Empresas: Certificade de existencia y representocion fegal o docusnente donde conste la cafiidad de socio + extractos banenrias de los ultimos tres meses + declaraeios de renta st es declamute

1, Original Certificado de Exisiencia y Represeotacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dins, expedide por la Camara de Comercio.{Para Comerciantes)

2. Folocopia def Registro Unico Tributario RUT.

3. Foweopia Inscripeion en el Rit Distrital.

4. Fotoropin del documente de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta de! ultimo periode gravable declarado ( si esta obligade a declarar)

6. Estados Financieros dei uilimo periode disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, cerlificados y/o diclaminados segun sea el caso.[Obligados a llevar conlabilidat)
A PODERADD: Adjunta poder debidamente firmade con reeonocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingrese deben esiar debidamente sopertados { Arrendamientos, venta actives, herencias, legades, donaciones, ele.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR V COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS PINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERYICI0S, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL HEBIDAMENTE
FACULTADASY LA PROYENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

I. Que los dates personales soltcilades en el presente formulario de Coneeimiente del Cliente son regides atendiendo las disposiciones e instrucciones impamdas por fa Superinedenein Nacionak Je
Salud y los estandares intemactonales para la Preveneion y el Control del Lavade de Activos y [a Financiacton def Terrorismo.

2, Que confonne a los dispuesto en ef literal b) del anteulo 2 de la Leyi 381 de 2D12, 1as disposieiones que huscan la proteceién de datos persenales y que se encuentran comendos e licli
dispesicion, no son apiicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad fa preveacion, deteccion, moaitoreo ¥ convrel del favado de actives v el linanciamiesto del terronzme. por lo que
en principso su ulilizacion na requeriria de una autenzaeion de su titular, ta cual proviene de ia Ley.

3. fluc Ins datns persnnales adietonales para el estudio téenico del riesgo se trataran nhservando las disposiciones legales vigentes,

. Clue fos datos tambien seran tratados para fines comereials, razon por la eual preecde a emir ia siguicnte:

. AUTORIZACION
fara eleetns de fa presente autorizacian, entiendase por LA ESE, Subred lniegrada de Servicies de Sajud Centro Oriente ESE. eon Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 Nu § - 4 3, weléfnno
144 44 R4 v/o eunlquier entidad o Unidad Prestadera de Servieios de Salud, controlada directa ¢ indirectamente por la misma Entidad antes meneionada.

Decln expresnoenie;

A. Qe para efectos de acceder a la contralacion vio prestacon de servicios por pante de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, dehidamente hahililadas, suminisizamos
nuestros datos para todes las fines precontractuales y contractuales que camprende Tas actividades de prestacion de servicios de salud,

3 Quuia ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, ine han infoiinade, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personaies sern tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para fas siguicntes
fnahdades a) El trimite de solicitud de vinculacién como cansumidor, cliente, deudor. eontrapante contraciual, Servidor Publico, Conwatista por OPS yfe proveedor de bienes v servicios. by El
proceso de nepacinedn de eontrates con la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo ta determinacion de tanifas v anafisis y seleceinn de riesgos ¢} La cecuida
y ef cumplimicnto de eontratos que celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Tode lo que involuere la gestion integral de ios bienes v serviciay
crintratados. g) Controlar ¢! cumpiimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud dei Stsicmn Geaeral de Seguridad Soeial en Salud. b} La elaboravion de estuchos téemcns |
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, ea peaeral estudios [éenicos del sector salud. 1} Envio de iaformacion rclativa a encuestas de satisfacion de chentes y usuanng y olvas
comerciales de venta de servicios de salud v etres servicios relacionados cen la salud. j) Reatizacion de encuestas sobre satisfaccion en Yos servicios prestados por la ESE yfo sus Unidades Presindoras
de Servicios de Salud. k) Envio de informacidn de Sujctos de ributagion en los Esiados Unides alInternal Revenwe Service (IRS) v/ a la -Dirceeion de Impuestos y Aduanas Naciunales dv
Colombia - DIAN en los términos del Fereiga Account Tax Compliance Act {(FATCA). o a las normas que le modifiquen y a las reglamentneiones aplicables. 1) Inlercambic de infaninaeion en it
de wratados y acuerdos intemacienales suscritos por Colombia. m) La preveneion y coatrol de Lavado de Aetivas y la Finaaeiacién de Terrorismo.




;:1 E.P.S.Sanitas

Qrganizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2018

CERTIFICA

Que la(s) personafs) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A_:

TIPO Y NUMEROQ DE IDENTIFICACION CC 39809491

NOMBRES Y APELLIDOS Carion Garcia,Claudia Mercedes
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independicnte Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2013

ESTADO DE AFILIACION | Vigente

ESTADODE SERVICIO | Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cafion Gareia,Claudia Mercedes, a los 18 dias del mes de octubre del aiie
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios medicos,

s Y

v
Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Ella) Sefior(a) CANON GARCIA CLAUDIA MERCEDES identificado(a) con CC numero 39.809.491 sc
encuentra afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25de enero de 2010y sus
recursos se encueniran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 18 de octubre de 2018,

Cordialmente,

Laura Patricla Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

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




Secetariade Siud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: Al1A-I7T-
.. Sebeed Inegrata de Semvicios de Sabed APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024 .
L. - FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: 01
Centro Oriente ES.E.

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

2ABCPAAA THONNUA

Numero de Documento ARL

o D
@AUD\A L“\@Qw& L oo | OARGA

Primer Nombre ' Segundo Nombre Primer Apellido Skaundo Apcllido

a2l T A o3 A W 22088 et

F. Nacimicnto dd/mh/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia teléfono fijo

Uhire PR CCIoN 2,200 =

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AR000 TEC e JF&QQ‘L\

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

2342719656

Celular

Firma \@] AﬂiadQ (

Firma y Nombre Supervisor d¢l Contralo
c.C.

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




]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wes

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 4001
GENERAL OE L& NACION No. 116777259

Bogota DC, 18 de octubre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado el Sistema de informacion de Registro de Sanciones e inhabilidades
{SIR), el{la) sefor{a) CLAUDIA MERCEDES CANON GARCIA identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 39809491.

NC REGISTRA SANCICNES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (%) anos
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aguellas 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 desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las -
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). |

NQTA: El cerlificado de antecedentes disciplinarios s un documento que contiene las anolaciones e inhabilidades generadas por sanciones penaies, ‘
disciplinarias, inhabilidades que se detiven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas conira servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefen funciones publicasen |
ejercicio de [a accién de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos gue '
establezeca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pAgina web: http:/fwww procuraduria.gov.co/portal/antecedentes . html

v

CARLOS WILLIAM RODRIGUEZ MILLAN
Jefe Divisidn Centro de Atencidn al Pdblico {(CAP) (E)

ATENCION :

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

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA: |

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jucves 18 de
octubre de 2018, a las 07:53:34, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC ‘
No. Identificacion 39809491 ‘
Codigo de Verificacion 39809491181018075334 |

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

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.

Vs e
DT oy Yo
- SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA
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CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2456281

Personeria
de Bogota, D. C.

W
¢
e

Bogotd D.C., 18 de Octubre de 2018 - 7:56 am

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

CERTIFICA

CQue una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) CLAUDIA MERCEDES CAAON GARCIA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
TREINTA ¥ NUEVE MILLONES QCHOCIENTOS NUEVE MIL CUATROCIENTCS NOVENTA Y UN de TABIO

39809491

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuandeo el numero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el aqui registrado. E! certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota 0.C., contienc
las anotaciongs 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 cerlificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedenies. se
certificaran todas 1as anotaciones que figueren en el registro. {Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos {(Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba j%miq chral-as %rmao

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERD
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cerlificado ha sido generado a través de fa pagina web www.personeriabogota.gov.ce. Para verificar st validez comuniquese con la Persaneria
de Bogota D.C.

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

El cédigo de vorificacidén para ia autenttcldad del documento es: 10_FNUB_557
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-discipiinarios
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18/10/2018 Policia Nacional de Colombia

BOBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:51:56 horas del 18/10/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 39809491
Apellidos y Nombres: CANON GARCIA CLAUDIA MERCEDES

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

o

a® “’7 \‘
TODOS PORUN A tfl m
150300 N)Ntéi
€_NuEvopais Moot o 0

-1 O FAHIA MCGIMERIORG TRY oEKINE

Carrera 27 N° 18- 41
(Palogueman). Bogota DG
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 8.00am - 1200 pmy
2:00 pm - 500 pm

Linca de Alencion al Ciudadano
Bogotd D.C. (571) 5158111 /G112
Resto del pais: 018000910342
Requerimientos Cudadanas 24
horas

Fax (571) 5158581 - f-mai
iincadyecta@palicia.qov o

hitps://antecedentes.policia.gov.co;7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi! 1




Bancode Bogota 3 |

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que el (la) Sra.
CLAUDIA MERCEDES CANON GARCIA identificado(a) con CC 39.809.491  est3
vinculado (a) con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102637436 FECHA DE APERTURA 08/03/2013, VIGENTE
Y ACTIVA ALA FECHA.

Se expide en BOGOTA el dia 01 del mes de DICIEMBRE del afio 2017 con

destinc a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

F’;i%a -iutor'izada ;—‘E-——-—-

102- Avenida Primera

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