Bogota D.C., 6 de diciembre de 2021

Senores
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 TERAPEUTA
RESPIRATORIA, bajo la Modalidad de contrato de prestacion 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 IP y ReTHUS* en el evento de ser requerido para personas
gue presten servicios de salud.

Atentamente,

\

YENNY ALqJKNDH‘ﬁ CHAVES DUENAS
52.379.107

DIAG 58 SUR #28 72 INT 8 APT 402
3016317108

saralu2303@gmail.com

1 Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la COMmupCitn
planteados por la Administracién Distrital.

2 hitps://sideap serviciocivil gov.co

3 Plataforma transaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacef todo el Proceso de Contratacion en' linea. Los Proveedores
pueden conocen la demanda de las Entidades Estatales, obtienen informacion de los Procesos de Com(a}acxén, presentan ofertas y
gestionan sus contratos; los organismos de control hacen la auditoria del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce Ia forma como las
Entidades Estatales ejecutan el dinero de los contribuyentes para eNtregar bienes, obras y servicios a las pefSonas.

4 Es la inscripcion, en el sistema de informacién definido por el Ministerio de Salud y Protecciéh Social, del talento humano en Saluf? 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 ocupacion del drea de la salud.
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FORMATO UNICO Hola de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural @eogﬁ

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 03-dic-2021

Fecha Validacién:03-dic-2021
1 DATOS PERSONALES

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
YENNY ALEJANDRA

PRIMER APELLIDO
CHAVES DUENAS

SEXO NACIONALIDAD

F® M O | coL ® exTranERO O

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc @ceQras O No. 52379107

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O secunpacLase () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [14 ] mes [OCT ] aro [ o768 | | dig 8 sur2s 72

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3912223
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL saralu2303@gmail.com

QRUACIDN AChoEWICA
(2 3
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

[ EDUCACION BASICA TITULO bachiller comercial

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

AEAENEREN A AL AL 10°.[1)€. MES [NOVIEMBRE | ARO[ 994 |

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 sI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Universitaria 10 X FISIOTERAPIA 11 2004 52379107

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
RUTA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 2021 60
SEGURIDAD DE EL PACIENTE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 2019 52
PREVENCION, CRITERIOS DE RIESGO Y LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE 2018 60
CURSO VIRTUAL SOBRE EL MANEJO DE GOBERNACION DE CUNDINAMARCA 2015 40
342282 P4gina 1 de 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 do 10905, 489 y 443 do 1998)

Hya e vide an valtar

Sideap.

Utlima Actualizacion 03-4ic-2021
Fecha Validaciéin 03-dic-2021

OTROS ESTUDIOS
DILIGUNCIL ESTU PUNTO EN £STRICTO ORDEN CRONOLOGICO

HORAS

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ARO TERMINACION
2003 160

DIPLOMADO EN REHABILITACION

3 EXPERIENCIA LABORAL

FUNDACION UNIVERSITARIA MARIA CANO

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

' EMPLEO O CONTRATO _l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DIA mes [3 ] ano [2000 ||oa [ Jmes [ ] ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA == DIRECCION
1 urgencias hospitalizacion cll 67 sur 18 c 12

fisioterapeuta, respiratoria

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS l MESES
Privada 0 0
Publica 12 8
Total 12 8

342282
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FORMATO UNlCO Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural @GGQ@
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-dic-2021
Fecha Validacion:03-dic-2021 |

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

|

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
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 So. DE LA LEY 190/95). [

Bogota D.C. - 03-dic-2021

Ciudad y fecha del diligenciamiento Q/Q \t

FIRMA DEL SER\XIDOR PUBﬂ:o 0 CONTRATISTA

¢ gy dssenvhbineg fe. Jers o hicRsds ymhNog vid EaNTRATOs

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y focha NOMBRE Y FIRMA DLL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

342282 Pégna ) de )
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FORMULAR|O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
- , DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SuESE
a‘,‘ B, | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esae S - bia
g | Persona Natural eOQ@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 03-dic-2021
— J

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL (O No. 52379107 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion dig 58 sur28 72 Teléfonos3016317108 3912223

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
sara lucia albarracin chaves 1025533592 Hijo(a)

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

PARA TOMAR POSESION Q 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 "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 5.800.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 5.800.000,00
b) Las cuentas corrientes y de aharro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | el 2% CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros|  0000004870290162 tunal $ 46.487.053,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Vehiculo DMY 731 $ 39.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00

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

Pagina 1 de 2
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[_ FORMULAR'O UN[CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.SE.
e'i TIPS S RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
o de todos Persona Natural eQ g@
(LEY 190 DE 1995) Ullima Actualizacién: 03-dic-2021

a) En la actualidad parlicipo como miembro de las siguientes juntas y consejos direclivos:
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) En la actualidad: SI ® NO (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
chelman luvasqui albarracin jimenez cc® CcEeEQ T.O 79516974

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

TR R 10750, FRMAT o]

L/Q\ BOGOTA D.C. 03-dic-2021
CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FUNCIC)NARIO O CONTRATISTA

FORMA DE PARTICIPACION
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SUBRED INTEORADA DE SERVICIOS DE SALUO SURES.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE : PERSONA NATURAL |

DI-GRIFT-07 V1

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - MRLAF'I'

DEPARTAMENTO: I Qorr'l’ \ m mC‘ m

[Distiguido Cliente: Con el dili de este
INo 009 de 2016, de Ia Superintendencia Naclonal de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, como entidad]

recn: [0 G[ 700 1] cwono: | Q[:Go}c.. DC.

hios permitira adelantar ol Proceso de C

de Activos y Financia

al Control y Vipil de la Sup

cion del Terrorismo.

del Cliente, de

con el Numeral 52222 1, de la Circular Externaj

Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de |a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavadof

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR() lnnncuun O Igoununsu & I:Emgg" (]} lomoD lcwu.: CHNA )
T T J.pA‘rosn:LAPERsoN‘ANATURALL'V‘:}_'3‘ et LB w".‘,:.C;“,.‘.:'-}T*F.#,
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: . PRIMER NOMBRE i . SEGUNDO NOMERE
(hoves Uertd U\enm\ Hte nAra -
TIPO DE IDENTIFICACION ‘lu'eunrul::moﬂ o Imimﬁal;l‘g;{ £ v/ h FE::AH:m"Expmmgl)on S
<l Of- OO0 _Fo2q [0 [ Precie (.. B
pasapoRTE (J fotRo (| __J|es rResioedre en coLomBia?  sI NO
FECHA I : 7 T o 3
NACIMIENTO: L&?ﬁ.«"&?ﬂfﬂf’ ”‘""“”“‘9"" Yal P mcsomum (s i
141013¢] Bosele oc ( ﬁlﬁmbla Lblomblo nc -
- . EsTADO GVIL LOES .| PERSONAACARGD |i© ' NUMERODEHIOS: ~ ~ | 7&553‘: s
souTEro(A) [ casapow) J DIVORCIADO(A)
Lran uang ViuDow) — D 2 3016317108 |
o o | prorEsion.
= g iR 3 Pl . omcio-
MAGISTER] POSGRADO() UNIVERSITARIO BACHILLER [ I
recnico O TECNOLOGO oo O N\(JQGPQ“"I‘
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | 1 Dewmwamo.. Al . JELEFONO -

ki

Qufdlmmom

Lo!omblo ,, :'zﬂlz?_ZS .

Jsasw#zwz

CORREO ELECTRONICO; ' | = ™ PORTALOPAOINAINTERNET L A TR nd? . TIPO DE VIVIENDA' o
&MQ'U L;ogeﬂn@ !' ]”(_X) MA proria (J lFAMILLAR D arrenoapa O]
DIRECCION ESTABLECIMIENTODE | s < e SIWEIRTEERE SRR R AT i

COMERCIO (S tiene) K °§?é‘“f§"_‘_?‘j‘_:°i;-_ | TELEFONOIFAX

NA

A

T R T Y]

itk 5N iy o ed A

" 1 2.DATOS DELCONYUGE . Ji 1 11 m&&ﬂﬁ o)

PRIMER APELLIDO “ SEGUNDO APELLIDO: ,," * -~ PRIMERNOMBRE ' . SEGUNDO NOMBRE - . :
Albanacin - [ Jiwvienez- Che\mcm “Al racn
eoveipenTincacen. | peumrcagon | | | ‘uinetme ke

cc. ‘C.ED RC,DINUIPO

fas\cqi4.

p.)OCfO‘l’C«

1988 /05

[23 .

pasaporTE (J [otvRo () cuaL: :

£5 RESIDENTE EN COLOMBIA: 1 o

O

) momuw 2

dombicnd .

gy RO R BN TG AR ':.mromaouucﬂvmnecoumu.‘!'f | ;
[ A R AR R e 1od3 MRy A k. .
ASALARIADO ESTUDIANTE
- (@] a FOGAR m) PENSIONADO 0O
| CONTRA
el misTA () comereunTe (] [EMPLErCO PUBLco. O CUAL: [ NA - ]
EMPLEADO
| INDEPENDIENTE _ [soCio O OFRA: 74 0
= = ACTIVID,
" romAGoN, 1«0 ['m| 0 [wO Y i N
__TRIBUTARIA |  DECLARARENTA :
RESPONSABLE: v O o s O w0 PrNiPAL: () secunoaria: (O
GRAN 4 o A et s |
contriuvente | (0 No [ [AcenTE ReTENEDOR Frilcd ) = Aosmz':monéagoou =
FUNCIONARIO l S_— L S ()
PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS mun:mmuouzmooouoﬁunuo DESARROLLA' ACTIVIDAD ECONOMICA™
s O v s 3 o ®/) N A

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE
LABORA

coerno [J comercial (J servicios (CJawo (O I P

e

NA-

EXPORTACIONES D

AGRICOLA D ENERGETICA DFINANCIERA Q’RANSPORTE

DECNOLOG!A

QJMENT oS

Weavenos

OTRA D CUAL ‘_

N A

J
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DIRECION DELA EMPRESA | _TELEFONO © | " CIUDADIMUNICIPIO | DEPARTAMENTO - | ipals |
5 i - . - & . =
 CARGOACTUAL | NA - . rechaviwcuiacon | n(A
C U i1 . 1U ) A.S0LOPARAINDEPENDIENTES O EMPLEADOSOCIO il Sk
 NUMERODE [, TG0 ACTIVIDAD: - ; T T P
- EmpLEADOs - | VENTASANUALES | ™" rconsmica | DescRPCIONACTVIOD | A SERERE o | TIPO SOCIEDAD.
) . .. .i ' BINFORMACIONFINANCIERA' \ i
.. . INGRESOSMENSUALES  ~ | . ' EGRESOSMENSUALES - | A»crwos‘av' i
SALARIOS MA- GASTOS FAMILIARES A Y] (0 [a+orROS NA
HONORARIOS 232800 |rrEncos A00.00 0 |Nversiones NA
ARRIENDOS NA CUOTA VEHICULO NA VEHICULOS b\ UDA VEHICULOS [NTAS
COMISIONES [ CUGTA VIVIENDA MR PROPIEDADES /N  |oeubasTerceros | 91000-000
oTROS oS AR OTROS EGRESOS" N R - [otRosAcTivos® OTROS PASIVOS* Py
TOTAL INGRESOS TOTAL EaReSOS - | TOTAL ACTIVOS ' TOTAL PASIVOS

qQ 88 OV ~ 51wy AT o oy Wk ok 3 . A, - e NS v N
[DESCRIPCION OTROSINGRESOS . | . DESCRIPCION OTROS EGRESOS | | ' DESCRIPCION OTROS ACTIVOS -

S L

: ' PRIMERAPELLIDO | -, /| /. /. * SEGUNDO APELLIDOX Ui :;;-., pnmsn NOMBRE

-\ Mera Sindra

| DREGGION | | CIUDADIDEPARTAMENTORAIS "« ‘[ ") | TIPORELAGION I 10 EXTENSIONK

Tran ‘sdksm csdul Poonto Aot T GASE

. L e TRaNGERA T Y »wmmw
NOMBRE ENTIDAD ¥ 3

~ /TIPODEPRODUCTO © ~ " {|'{ " NOMERO - |. ./  SUCURSAL® ‘= “* |\": TELEFONO *

N&E | NA SA A A

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: = SI D NO

oo e -1 e <2ei a0 A s o 705 & 3 < T e ~ o audr g
NOMBRE ENTIDAD - |- ' TIPQ DE PRODUCTO " » J7ANGMERO ' 1" | 1% ¢ PAIS/CIUDAD | 1 | - MONEDA . | MONTO PROMEDIO
NA Of A OA DA | NA -
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: N P( M j
imporTAC) exporTaciol ) Transrerencias(J  prestamos () pacoservicios [ (cuAL:
orra (O
& ...« . 3 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS| T J ), T TR

o L gl m
- 0 3 L e T

Quien suscribe |a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo agul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes def
fondos & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento & lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslatuto Anticorrupcion®:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio,|
etc):

( ActWinAoes (oMo BoTe rAPEO TA )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad liicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley S99 de 2000 o cuslquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que ten:mu entreguen recursos on mi nombre pr de liicitas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo}
adicione, nl alales i 0 en [avor de personas relacionsdas con as mismas,

4. Asl mumo declaro qw los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran 8 sctividades licitas.

8. cuslquier que la presente i6n, una vez tenga conocmiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERV!CIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con I SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD suR ESE en el caso de de I de los 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas conj
posterioridad a la firma de este difi las i por mi por Io tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE de lods|

responsabilidad que se derive por In!amlubﬂ erénea, falsa o Inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacitn del mismo
7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVlCIOS DE SALUD SUR ESE.

" > 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS .~ . B -]
Asalariado Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres (ltimos meses o copia del de Ingresos y + cién de rents o es
deciarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago uolo.nmnu bumeu-*dod-wbndeRmud es declarante. .
Profesional istas por OPS: Ci © Certifi de o mayor 8 30 dlas calendario Indicando vigencia y Bpo de servicio o constancia do
B; de | ° de enlo o extractos Ge los Oltimos res meses o certiicacin firmada por contador piblico o estados financiaros
* derentasies Nomsummmmmmomlmammmm-wuaumawmumhom
Soclos Certificado de exi y repe legal o donda conste Ia caildad de socio + extractos bancarios de los UIMOs Yes meses + declaracitn de renta s e

1. Original Centificado de E:

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbuuno RUT.
3. Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital

4. Folocopia del de fi i al 150%.

:::::ou-bod.mnuRmheduhmpoMuywnu-d-dM(ﬂmwﬂwuoldodn) exbBdnd)
s dos Financieros del ultimo periodo de con las normas vigentes, certificados y/o dctaminados segun ses ol caso (Obiigados @ lever
|APODERADO: Adjunta poder firmado con i ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar (

Legal con vigencia no superior & noventa ( 90 ) dlas, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORYAR.CONIUI.TM Y COMP. RMACI
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FlNANClERA. CREUTICA. COMERHAL. DE !E.RVIUO!. DE I.Al ENTIDADEB DE “OIUNOIA Y CONT ROL‘)ENMMMEN;IER;AN::I,LTADAG

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, . > v e T Fh- g des 1
T e v BLy: = T
ST T :_ " CONSIDERACIONES ; 5 TE: -z._«,igm e
A
1. Que los datos i en el presente de Ci if del Cliente son regidos las e porla i
de Salud y los 1 para la y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del T'rror(-mo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p i6n de datos ¥ qQue se en dicha
disposicidn, no son apll;lbles ] ln bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, detecclon, mmllweo y control del lavado de activos y el financiamiento del terorismo, por]
lo que en principio su qt de una i de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales uﬂdomles para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerdials, razon por la cual pmudu a emitir la sigulente:

s LS T R A 2 8 S 2 DU Y AUTORIZACION =iy

Para efectos de la presente uutoﬂzaelén entiéndase por la ESE, Subred ln(egndl de Servicios de Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/of
cualquier entidad o Unidad de Salud, directa por la misma Entidad antes menclonada.

Declaro expresamente:

JA. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén da servicios por parte de la ESE ylo elguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments habilitadas,
[suministramos nuestros datos para todos los fines que las de pi de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me hln Informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El|
p{oceso de n-godldon de contratos con la ESE ylo siguna de sus Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La

de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que Involucre la gestion integral de los bienes y}
servicios comnl.ldos g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud. h) Ll elaboracién de estudios|

anlisis de del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de relativa a de clientes y]
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) de sobre ion en los urvidm prestados por la ESE y/o}
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de de Sujetos de tri en los Estados Unidos al Intemal Revmue Sefvlu (IRS) yfo a la -Direccion de Impuestos y|
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términcs del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo ]

de Informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscrilos por Colombla. m) La prevencién y control de Lavado de Acﬂvo- yla Flnnndldén del Terrorismo.

2. E podra ser por citada Entidad o por los del que ella

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran o para la a: a) Las|

peronas juridicas que tienen la calidad de asociedas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los para el lirni de derechos Y]
de los con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, hlu eomo call center, ga de medica,|

abogados intemos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de de contratos de compra-venta dej

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales |a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud ndolmlu gestiones de para efecto do la celebracion de contratos de seguros y/of

reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica leg: para la de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la

seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es realizar de mis datos para|

cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son las a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p ibles, de con la legal vigente. En|

consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo uxpreumenle 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 Bésica Juridica de la Superintendencia Flnlndnn de Colombla y Circular Extema 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son f; tivas las a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos{
sido obligados a responderlas.

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 derecho af
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las Informaciones que se hayan recogido sobre ml.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del de la son la Subred de Servicios de Salud|

Sur ESE ylo sus Unidades Preludoml de Servicios de Sllud cuyos dalol de contaclo se y enel de esta En todo caso, los encargados del Tratamiento de los]

datos que se de los previsto en el literal e) del numeral 3 anlerior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|

Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sahxd zz.mzszuzz - 25 Sur Bogotd DC. felefono 7300000 , e-mall sarfaftiPsubredsur.gov.col y cualquier otra persona juridical
para la de bases de datos para efectos de Ia prevencion y control del fraude INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO

DE CONTACTO

B.AUTORllACIO)N De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamlento de los datos personales Incluidos los sensibles y autorizao, de ser la nacional e de

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron Informados en el presente documento.
h‘:(‘)TA Se d':ul l:vpllu edlpl:lwmadoa por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION

[DE DATOS PERSONALES".

RGR : IX. FIRMA Y HUELLA - P W | & eI g &% ey wr- ¢ A

i .aug_a... ERFRRENIIGEL) UG S oL ST S
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTEND!DO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, CLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERID!CAEN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

U

Firma Clients l‘Rlle’!hn Legal

S Rt

71| XINFORMACIONDEENTREVSTA" | ©
1. Focha 2. Ciudad
3. Nombre y Cargo de
3. Nombre del funcionario o
Asesor: ol quien verifica:
4.Lugarde s
4. Lugar de la Entrevista: verificacién:
B Oy o hoanden] 5. Observaciones:
—— ]
ACEPTADO RECHAZADO s
6. Resultado de la Entrevista: (] 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




dGeUtuAsRD[%l'?éCr\}li %% CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No.5365270

[¥] Personeria de Bogotd, D. C.

Bogoti D.C., 3 de Diciembre de 2021 - 13:55 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota D.C.,
el sefor(a) YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CIENTO SIETE de BOGOTA D.C.

52379107

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios

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 posesién en cargos que exijan para su desempefoc ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con 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.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Certificado generado por el sitio web: www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniques
Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601) 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

e con la Personeria de Bogota D.C.

Cédigo de verificacion: 12_WUVPE_5513. Link de verificacion: https:Ilwww.personeriabogota.gov.t:olantecedenteS-disCiP'i“a"°s

Escaneado con CamScanne



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy sdbado 04 de
diciembre de 2021, a las 23:30:37, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 52379107
Codigo de Verificacion 52379107211204233037

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De confiormidad 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.

Digité y Revisé: WEB

PINEDA ARRIETA

Contralor Delegado

®)

————— — [— ———CO R
Con el Cédigo e vennicacion puedé constatar 1a autenticidad del Certificado i Vi )
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX SI87000 - Bogota D.C Pagma | de

Calomhin Cantealada Manaeal AEC DOWVAATA N O

-

Escaneado con CamScanne
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

13:58:38

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO sl
GENERAL DE LA NACION No. 183931074

Bogota DC, 03 de diciembre del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI). el(1a) sefior(a) YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 52379107:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
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 noMmbraMiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el fegistro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas pof sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades gue se defiven de las lelaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas profefidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en gafantia, Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspifante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes,html

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

ATENCION :
N
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO E

TODAS LAS HOJAS. —

Division Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procur aduria.gov.co
Cafrera 5 No. 15 -60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www .proculaduria.gov.co

Escaneado con CamScanne



4712721 22:35 Consulta

@) Policia Nacional de Colombia

v (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 04/12/2021 10:37:57 p.m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52379107.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana®. Registro interno de validacion No. 27805004 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva BusquedaJ. B Imprimir l

Informacion

5159000

Policia Nacional de Colonibia
Direcion General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Nacianal (CAN) Bogota D.C.
\ | Uinea de atencién: 018000-910112 [

e e sl main
—

Escaneado con CamScanne
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Poiicia Nacional de Colombia informa;
Que siendo las 02:00:11 PM horas del 03/1 ?/2021, el cludadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52379107
Apellidos y Nombres: CHAVES DUENAS YENNY ALEJANDRA

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 extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién 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.
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A N Formulario del Registro Unico Tributario
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| — cld ——— .
= IE:{J Actualizacidn
4. Numero da formularo 1 457594
6415
l “ 9 so[' [ .“
&ng.uwmudmnhunm Nm 8. DV| 12, Direcdién wecclonal . 1 b
5287081 07]6[rnetem (N S|/
IDENTIFICACION NN PENEN
24, Tpo da contribuysnts 28, Tipo de documento 2S.NMd-IdMMuqln N e : 27. Focha expedict
Persona natural o sucesisn Iliquids 2 |cédula de Cludadania 13 52379107/ ) e
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamenta P 4 ]a—mEmduw.-.num 220
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1,7, IBogotd, D.C. 00
31. Primer apefbdo 32. Segundo apelildo 33. Primer nombre ( (v" Y /,’ /7 |34. C508 nombres
CHAVES DUENAS YENNY i N\ _/]  (\ [ALEJANDRA
35, Razon sodial NN :
P e 4 Y
Sy N NN
38, Nombre comercial NN 37. Sigia~—./
~ o NN
VAN N
/ UBIGACION/ /" __ .}
38, Pais 39. Departamento p N R4 \L,y 40Q. CludadMunidipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. SO </ 1 1 |Bogots, b.c. 00
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P " \
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1a indafinida y en

IMPORTANTE:
B ANTE: $in perjulcia de Las actuskizaciones  que haya bigar, la Inscripcién an of Registro Onico Tributario -RUT- fendrd vi

58, Ane pll’l uso uxaulWo 3. !l Uﬂﬂ
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" 984 Nombre CHAVES DUERAS YENNY ALEJANORA
945, Cargo CONTRIBUYENTE
-\
Focha genaracin documents POF: 08-12-2020 0830 58
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@ . DIRECCION DE IMPUESTOS ’ooo;

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

SeEpoIAsE INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Pagra v 1 ~

Fetwe 02000

,.,p.,,,,r.._,num!.....mﬂ...m { cc. 52079107

— YENNY ALEJANDRA CHAVES DUERAS

INFORMACION BASICA =)
Direccidn: DG 58 SUR 28 72 BRR VILLA XIMENA Teléfonos: 3005522098
Direccién electronica: saralu2303@gmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA. D C.
Fecha de Inscripcién: 28/02/2018 Soporie Inscripcion: - )
\
(s PERFIL TRIBUTARIO D

Naluraleza Juridica: PERSONA NATURAL

Régimen tributano: PREFERENCIAL ICA

Fecha desde: NO

Matricula Mercantil: NO Fecha inicio de Actividades® 23/03/2004 Fecha de cesa Ce Acuvidades: NO

No. Eslablecimientos 0

Actividad 1: 86211 - Actividades de la praclica médica, sin inlemacién (exceplo entidades e instituciones promolior2s y prestadoras de servicios de salud, de
naturaleza pablica y privada, que componen el Sislema General de Seguridad Sodal en Sakud )
Actividad 2: 86921 - Actividades de apoyo lerapéutico (exceplo entidades o instituciones promotoras y presladoras de sarvicios de salud, de naluralaza
publica y privada, que companen el Sistema General de Seguridad Soclal en Salud )

Actividad 3.

Actividad 4:

Actividad 5:
- /
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
(&= REPRESENTANTES ACTIVOS D,

Sefior Contribuyente: Esla es la informacién suminisirada por usled y registrada en la
Secelaria de Hacienda Distrital,

Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Wernam 1 04

Fuenla: RIT-SHD

_ e
Escaneado con CamScanner
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EXAMEN MEDICO

M_Rmo O wearreeinG /12| 0001 Bogota D.C, PARA EFECTOS LABORALES

Doctor: N>\ el RONC)  Direcdon:CNT Y S FF \OAAD. TELEFONG: A T BAS T &
FABOR PRACTICAR EXAMEN MEDICO

NOWBRE Slena 0 Gile rndlie,  iaoes c¢ ST3TATOY

NACIDOEN: DO ta, FECHA 4 4 [A] 1934  sexo ML FRO

GRUPOSANGUINEO O RH_ P55, 11U0 ESTADOCIVIL )mon e
ASPIRA [] __DESEMPENARZ EL CARGO DE:

=

ANTECEDENTES PERSONALES
feTrofia con  C(onecaon- O onkan Tonaond ~allerauon _eskeeabg
QUIRURGICOS € 3 & TRAUMATICOS A==Ts
TOXICOS e ac . ALERGICOS nleaqa
ICONVULSIVOS N eqaq , GINOBSTETRICOS £ f4~J 4
VENEREOS Nle o PSlQUICOS  Nileaq
ANTECEDENTES FAMILIARES nweqq. .
EXAMEN FICICO: ESTATURA 1G9 PESO YO PERDIDA O GANANCIA DE PESO RECIENTE ~ nI(_J .
TA:  Mx \OOD Mn £ FC 66 FR 16 TEMP: 20
CRBEZA Ny O =\ CARA :
NOS 1 i S CaCAUCYDESTRABISMO NQ PTERGIO N ).
AANTEQIOS "[Y]SI [_INO PERMANENTES  B/Jsi __INo
PARA: [5Z] VISION DE CERCA [__JVISION DE LEJOS
AGUDEZ VISUAL 0.D 20720 .0l £0)/20
PERSEPCION DE COLORES 2\n, A\ rccion

'l i et
AUDICION S\ Je(CACICIN |, CONDUCTOS AUDITIVOS EXTERNOS e ) rnChma PICIN IO S
TEMPANOS —~in o Hevall o N.

i

BOCA =\n_ |leslorneD DENTADURA =y —~teurcal -
OROFARINGUE AMIGDALAS A R
CUELLO MO Ui ( , 0O I TIROIDES NG Palfaii=—
TORAX e ™MiC O . PULMONES  nJO OQecae dUJ
CORAZON Pal i QreY?=, %% TLovucosy 00 "Z.';‘.:)PLCJJ
ABDOMEN V=" m: L (O HERNIAS )
HEMORROIDES HABITO INTESTINAL . (e A C)- B
GENITOURINARID 1) C) L Yoloro dC.J HIDROCELE N A VARICOCELE N/A,
REFLEJOS 44 4444 ROMBERGS NI
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FUNDACION

: @ - INSIMED

Sevmsscion y [ 2

La Fundacion Insimed

hace constar que:

YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS

Participo en el curso virtual interdisciplinario

SOPORTE RESPIRATORIO BASICO Y AVANZADO ECOVI-19

Realizado en el mes de mayo de 2021 en la plataforma virtual

de la Fundacion INSIMED con una intensidad de 10 horas

Bogotd, Colombia
2021

con el apoyo de:

= bl,ﬂlh! Colombuana
BOGOT/\ e Al




Salualxal..

Bogota, Diciembre 5 de 2021

Senfiora: .
CHAVES DUENAS YENNY ALEJANDRA

CC. 52379107
DG 58 SUR 28 72 IN 8 AP 402 VILLA J - 3016317184

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION -AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimqs informarlg-) que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Agosto 4 de 2004. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fe'chg_de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
ALBARRACIN CHAVES SARA LUCIA 1025533592 | T | Mar-24-2007 | 373 0 HJOMENORDE 18 I"VIGENTE b Ninguna
ANOS
CHAVES DUENAS YENNY ALEJANDRA 52379107 C | Age4-2004 | 402 0 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna
fLBARRAClN JIMENEZ CHELMAN 79516974 C Ago-4-2004 402 0 COTIZANTE | VIGENTE Ninguna
UVASQUI

De acuerdo con I0s registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

MOLINA ALDANA LUIS EDUARDO ] 52379107 Dependienie CERRADO
YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS — | 52379107 Contrafo de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
im ste —— i
YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS 92379107 Contrafo de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en Nosotros y esperamos que usted y su familia contiNtien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

14524 a nivel nacional o eN Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

I

{

JAVIER CARRERO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS SA.

Ll'\éi C’ﬂ"(.:('
(&=

NOTA: En caso requerido, este certificado es Valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
S! el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

Escaneado con CamScanne
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Medellin, 04 de diciembre de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS identificado(a) con cédula de ciudadania 52379107 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha Iniclo cobertura: 26/11/12020 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS CE SALUD. CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGHOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DC
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONIRATO DE PRLSTACION DU

SERICIOS SUPLRIOR A UN WES
ACTIVIDAD CCONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS OCDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONE S PRESTADORAS DE SEIACIOS DE SALWD CON INTERNACION
INCLUYI HOSPITALES GItINTUL ES, CENTROS DE ATECNCION W DICA CON AYUDAS DIAGAROSTICAS . INSTITUCIONE S PRITSTA-DORAS DI
SCRVICIOS DI SALUD, CENTROS CSPECULIZADOS (EXCLMTO DL RACIODILGIHOSNICOS YO RADIOILATIAY HHOSPITALL 5 PARA

JUBLRCUIOSOS INSTITUCIONTS BE SA1LUD WMENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACHIVIDAD [ CONOMICA:
3851101 + | PRI HAS DEDICADAL A ACTIVIDBADE S DC LAS INSTITLUCIONES PRl STADORAS OF £4 RaC10S D SALUD. COMN INTURRAC G

INCLUYL MQSPIALLS GE NERALL S, CENTROS DEF ATTNCION 12 DICA CON AYUDAT DIAGHOE NICAE e TITUOO0NIE FHEATA DOHAS DO
SERVICIOS DI SALUD, CENTIROS CAPECIALZADOS (12.CLP 0 OF RADIODIAEROUTICOS VAORADICTU IAISA), 605 ITAL €3 PANA

UL RCUEOH0S, INGTITUGCIONE S DI SALUD W WTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION;  2.430%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decrieto 723 de 2013; Cotlzacion y I'apo’ La colizacion se realizard tenieatso en cuenta el mayor 15esgo entre
1. La clase de riesgo del centro de lrabajo de la entidad o institucidn
2. Ll proplo de la actividad ejecutada por of contratisfa,
Paragrato 1: Cuando las entidades o instituciones no e npan centros de Lriabajo se lomard ls actividad peincipal oinsbituckin
Si dinsea validar que este cortficado haya si100 tealmente emitide poe ARL Sura y la n‘ormiacdn aqui tontencta soa real visite
www arisura com co / vahidar certificados ¢ ingresie ol siguienie codigo uMco 64 ENeactn vaiKdo por un mes
C523791072133835885

Atentamenie,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
f vis ro Mo ats teme velile) pare piecte O ol @ Oul Vetaat v o £1 (5 B 17 AN ONYDA T S T ARl L A e ST e 3 ¢, AeneBiay 3P

rgvriards | pleeee i lerwcie o pele (e WL b rmde e eidnis B Galca® AYee e 1 T T VEIA G SRAME 5 ANA 3 A
[ vie tefiflcat L perwm et con la Fd e 4 regerats o ja hese g Aeue & 0" DTN B0 AN
R O BRIl R N 1 warn!
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YENNY ALEJANDRA CHAVES DUENAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52379107, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 04 de diciembre de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 016000 <1 02 09
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Colambio Compro [ fcrerte YENNY ALEJANDRA C..,
l Busqueda Mis procesos I Ment | Ira Contiquraziones d=l
v sy
Escritorio YENNY ALEJANDRA
CHAVES DUERAS
OPORTUNIDADES CAT: 0111645 Wk
RECIENTES
Confgurackén Entigi
No se han encontrado 0 0 0 Estatal 7 Presyeader
. X 4Dic, 2024UTC -5) 2237:45
. Suscripcionas Ea eiicion Adnaicaciones pandisnlas
ULTIMAS OFERTAS Ayl
No se han encontrado Sugerencias SECOP Salir for
Sin mensajes...
Hagacke Mas informacion .
pana acceder
ala ayuda
s SECORP Il habilita la funcionalidad de validacién de Factura Electrénica Pe——
. . n - B ecli
a partir de Diciembre 2020, si usted proveedor Persona Natural o Jurfdica e —
esta obll_gadcf -afa(fturar electrénlcameflte, por favor verifique que su tipo y Sin oportunidades
numero de identificacion (NIT-Cédula) registrado en la plataforma SECOP Il estén Més informacion .
n correctos.
Los usuarios donde el tipo de identificacién

sea NIT registrarlo sin incluir el digito de verificacién.
Para esto ingrese a la opcién de configuracién de
Entidad Estatal - Proveedor y actualice la informacién.

Convacamos a todos los proveedores que estén en capacidad de suministrar los
bienes y servicios para atender la emergencia causada por el COVID-19.
Inscribete en la TVEC y encuentra oportunidades negociales con las Entidades
Estatales Conoce el formulario para ser parte del grupo de proveedores.
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NN ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. ‘

CO-OPS-FT-33 V1

ALcaLDiMavoR RELACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONA NATURAL

Yo, Yenny Alejandra Chaves Duefias identificado(a) con cedula de ciudadania No. 52.379.107 expedida
en la ciudad de Bogot4 D.C, manifiesto bajc la gravedad de juramento, que SI [ ) NO (X) he suscrito
ccntratos de prestacion de servicios de servicios con otras entidades estatales y que relaciono a

centinuacion:

CONTRATO No FECHA DE FECHA DE

ENTIDAD ESTATAL (VIGENTES) INICIO FINALIZACION

El presente documento se diligencia y firma bajc gravedad de juramento a los SEIS (6) dias del mes de
diciembre del afio 2021.

) I
L1
Yenny Alejapdra Cha.ﬁ#s Duenias
C.C. 52.379.107 de Bogota D.C

Péagina 1 de 1 20210309
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E*a ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

[

T e

erad

BogotaD.C_& de égcg eniyve de 2024

Sefiores;

/-
’\'df\é>g,:;\ O.’\‘\\JE{\\\)(>¢\_> TSt C?/\O

Segoacis® | AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS ‘ CO-OPS-FT-08 V2

| -3
| BOGOT/\ |

Por medio de la presente, yo H@ru,l A\{E?’\A\‘D 'C'V\A)e! 0,{7\;}

, identificado con

nimero de documento 52, 2. A0y , autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja de vida, lo anterior con

fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la

informacion.

Cordialmente,

+ L1 &P
Firma “l \k
Nombre k’\\<”,/\i’\<-\ A\C’\?\A{: C,l'\wd OJ€7\>5-
No. Documento: SZ..753], \OX

Teléfono: 30\ 624 'A)\08

Pagina 1 de 1
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