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#  Cenu Orients 23, FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS
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(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
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1 ‘NECESIDAD DE PERSONAL QPS

SOLICITUD DE CERT]I-'ICADO DE DISPONTBILIDAD PRESUPUE’ST«\L

3

w

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 T e

3 ST

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmadu v con lochn (Ley 190 de 1995)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmuda ¥ con fech (Ley 190 de 19y5}

4 l DIPLOMAS ACADEMICOS

T
iACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES | INFORMALES <.

SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION ]
NACIONAL/ ICFES. {Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) '

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA D& TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnblogos, Profesionnics) 5 , 8

i
ig-

9 iCERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO ONICO DE HOJA DE VIDA ! S

g
i

FOTOCOPIADE L4 CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%
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, 13 ;Lmnzm MILITAR (Hombres)

14 |TARJETA PROFESIONAL -

15 IRESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - {Personud ea Salud)
i

7 'ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicinn. Enfermeria, Od win, Derecho, Ingeai Consadariu,

Adminsitmciény

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personni Asisteacial) ~ Minimo tres dosis vigentes (0 /1 mes/ 6 meses /1 ado - 10 afios de vigeaein)

|
16 iczxnsrcacu‘m DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de suiud) ‘ s1 E‘h\m\ l:] l
Y/O O TITULACION (reactiva) ,

20 }CARNE DE RADIOPROTECCION Pesonai expuesto u Radiaciones lonizzntes) ~ Vigencia 4 nios

21 JCERTIFICADO SOPORTE VITALBASICQ (Eait in, Auxilinr de Znfe i Auxitlar

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgenciay, atencion ambulutoria SPA, salud meatai ¥ personui APH)

23 !CERTIFICJ\DO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de b it - C;

’ 24 !LICENCJADE CONDUCCION (Conducrores)

STADO DE MULTAS (Cq Imini: ivos y ambulancia) /

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Compleramente
ditigencindo

26

I fcxmmc,mo DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: Q .
1 r] N ~

EXAMEN MEDICO OQCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencin a0 muyora 3 nfios ~ Dee. 23013 ‘[ s1 @
T

18 ] CERTIFICADO DE AFILIACION 4 FONDO DE PENSION - NOMBRE: M%’U(—) | St

29 { FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: é‘@O& { U% ST E— !
:
| 30 [czmmcmo DE ANTECEDENTES - PROCURADURLA (vigencia no mayor 2 3 meses) st 23
I |
i
]

T
31 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayors 5 moses)

32 { CERTIFICADO DX ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no muyora 3 meses)

33 f CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA {vigencit no mayor 2.3 muses)

! 34 !CERT!FIC.\CION BANCARIA (Debe contener rombre, N° de docrmenio v N° de enenta)
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Confirmacidn de registro de la entidad




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

E.S.E.

Subred Integrada de Servitios de Salud Centro Oriente

SIDEAP

Ultima Actualizacion: 25-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SANCHEZ PERA GLORIA YANNETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®@ceQras Q) No. 52223163 FO® m O coL® exrranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE _ () SEGUNDACLASE () NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 7 | mes [ouN] aro [1974 ]| caeser 48820 sUR

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Cundinamarca
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Soacha TELEFONO 7748796
CIUDAD 8ogota D.C. EMAIL yanneths7@hotmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA niruLo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1121314 1516 l7°.] 8° 1 9° j10°. 1x. MES I DICIEMBRE I ANOI 1999 '

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA).

MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
0C (DOCTORADO O PHD).

TC 3 X

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

UN (UNIVERSITARIA).



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural ._S lDE A_P_

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 25-sep-2018

K EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS ESIMED X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7057165 EXT 6519 oialt Imes |12 Jaro|200s Jloiafis | mesfs ] ato|208 |
CARGO O CONTRATO DEPEWI-)-ENCIA T - DIREC_EI-&\T T

AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD AUTO NORTE 93 -85

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPAGION
avos |  MEses
PUBLICO 0
PRIVADO 12 8
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 8
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE St ____ NO % ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So0. DE LA LEY 190/95),

Qegester 2% ‘.SPp’\f b 201

Ciudad y fecha del diligenciamiento

 ponmi

FIRMA DEL SERVIDER PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

l ' Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVOPAIS Persona Natural SIDE AP

MRS 742 EQUIDAD EDUCATION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 25-sep-2018

YO, GLORIA YANNETH SANCHEZ PENA

IDENTIFICADOCON C.Cc. ® CE O T.L (O No. 52223163 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha

Direccion CALLE 58 F 48 B 29 SUR Teléfonos 3152513618 7748796

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

2% 3 5 < L i o) X = g % ¥ st
PRV : TR : - T ; ; e 2
S j £ £ ﬂ 3 ’ s 5 :

JORDY ANDREI MAYA SANCHEZ 1033755670 HIJO(A)
MIGUEL ANGEL NARANJO SANCHEZ 1014867581 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QO

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” aﬁo gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 14.300.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 150.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 800.000,00
ARRIENDOS $ 600.000,00
HONORARIOS $ 1.200.000,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 17.050.000,00

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

DAVIVIENDA AHORROS 476170032355 CHAPINERO $ 0,00
BANCO DE BOGOTA AHORROS 380013086 ISERRA 100 $ 600.000,00
c) MIS bienes patnmomales son Ios sngwentes‘

“APARTAMENTO ) CRA 49 N° 58-29 SUR APTO 201 $ 90.000.000,00
CASA CALLE 58F SUR N° 48B 29 $ 95.000.000,00
VEHIGULO RENAULT SYMBOL MODELO 2005 $ 9.000.000,00

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Serviclos de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orinto ESE.
TODOSPORUN -

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Num PAis Persona Natural §|DEAP

 PAZ EQUIDAD. EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Adualiza&én: 25-sep-2018

FONDO NACIONAL DEL | CREDITO DE VIVIENDA | $ 75.000.000,00 !

¢) En la actualidad: SI @ NOQO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
GUILLERMO NARANJO MEJIA C.C® CEQ TLO 79856470

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

7 BOGOTA D.C. 25-sep-2018
FIRMA DEL FUNCIMRIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Sakid Centro Orfente

HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDE AP

EXXTEMA DE BRI LI DESTAFO, D5 DIRED Y oA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 25-sep-2018

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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CENTRO DE EDUCACION FORWAL

Sede A: Diag. 44 sur No, 19-01 (Plazoleta Sta. Lucia)
Teléfono: 279 42 64

Sede B: Calle 17-Sur No. 17 - 53 Restrepo
Tels.: 278 76 83 - 272 21 38

Sede C: Calle 40A Sur No. 75 - 54 - Tel.: 451 8196
Diagonal Hospital Kennedy

En la ciudad de Santafé de Bogota, D.C. a los 08 dias del mes de Diciembre del afio de 1999 se
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos del tltimo grado, los suscritos Rectory
Secretaria en la Rectoria del Centro de Educacion Forma! “Robert Hooke”, Institucion aprobada en el
Nivel de Educacién Media, y autorizada por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota, para
otorgar el Titulo de Bachiller de caracter Académico con énfasis en Desarrollo Hurnano e Informéatica
segun resoluciones No. 8586 del 04 de Diciembre de 1997 y 2984 del 24 de Septiembre de 1999 de
la Secretaria de Educacion del D.C.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursarony aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media, procedieron a otorgarel Titulo de:

BACHILLER ACADEMICO
CON ENFASIS EN DESARROLLO HUMARNO E INFORMATICA

Al graduado, cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad, se relacionan a
continuacion: , :

387 Sinches Peiia Gloria Banneth
QE.QE. 52.223.163 be Santaté ve Bogotd

Es fiel copia del aéta original General No. 05 de fecha 08 de Diciembre de 1999 que consta de 454

alumnos que comienza con el nombre de: Acevedo Molina Braulio Alejandro y cierra con el nombre
de: Zufiiga Gémez Aida Fernanda. '

En constancia se firma la presente acta por quienes en ella intervinieron en cumplimiento a lo
ordenado enel en elarticulo 7° del decreto 180 de 198 1 :

Dada en Sanfafé de Bogota, D.C. a los 08 dias del mes-de Diciembre de 1999.

\ : S, | X
. -~‘i~—" . ,; - / . o :i ™y 4 e S
N ; i Q\} [ ( /’)f‘ 9/(\[“ ){ - )
Lic. Esped. Pedro Pastoréé@kg;_ﬁonzélez) EdelmiralCastafeda Quiatgro /
Rector~~ € N — ecretaria
C.C. No. 3.280.521 de Villavicencio C.C. No. 52.285.576 de Sta. Fe de Bogota

No requiere sellos segdn decreto 2150 de 1995



SOCORRISTAS __
A p . £

Lo ApRObAdA POR El MINISTERIO de SAlud AcUERdo Ejecutivo-No. 71 del 12 de FEIDRERO de’1999'y LICENCIA de. Funcionamiento No. 1330 dEl 22
: . de Abgil de 1999 EMANAdA de [a SECRETARIA de EdUCACION de Sanrafé de Bogoti, D.C.

. ACTA,CEN'ERALNo., 016

En Boqom D.C. H dlA 19 de. DICIEMbRE dEl ANo dos M;l seis: (ZOOb E';,_REU‘NVIE-IRONV N el aula milriple de la Escuela
- deSalud FUSDESA el PRESIdENTE '

Coordinadc Académico y el CUERDO de DOCENTES

POR |—lAbER CUMplxdo los REQUISITOS ACAdEM'lcos v, lAs DRACTICAS RquAMENTARIAS CONfORME A disposiciones
' " de Ley. CON UNA- INTENSIdAd dEl 800 Horas. -

PARA' CONSTANCIA SE fiRMA lA DRESENTE EN Boqom D C. A los VEINTIUN (2]) dias del ‘ .}'Z
' wes de DIClEMbRE del afo dos mil seis. (2006) o ' D Fgﬁg@ﬁé ; b

A ACABEMICO
%, v &7

ora A Mica

Presidente o B - . R o I’J}c[r
Do P e I.llA Yanerh CICUA Ramirez -

Romeo CAhNdo G

Calle 15 No. 16'- 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.
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wour < ) -
¥ oret s desenicosde o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ~ CODIGO: ET-GT-FT-014
[ s ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C -

Sefiores:

. ¢ __ v
Fonpagon De SHOREISTRS,DE822000 Y Acqon  TUSDESA

(Nombre de la institucién educativa en la que aobtuvo el titulo que’soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, G (0 10 Mo St P, oA en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el litefal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de ditos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sdlo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tewig WAnoeal ed Avliae. D& cAFerHERIA -
: (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; 6[() &1 yﬁMUéTF/ Stz /DGJH
. ) \

Firma ﬁ:

LS—

No. de documento: 52223462 BTA:

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: CAUE SR F Sue- YA m» 29
Teléfono: 315251 3 618 -




S %@simed
=

NIT 800.215.908-8

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A.)
NIT. 800.215.608-8

CERTIFICA:

Que de acuerdo con los registros del aplicativo de Némina KACTUS; el (la) Sr (a). GLORIA
YANNETH SANCHEZ PENA identificado(a) con cédula de ciudadania No. 52.223.163,
laboré en esta entidad desde el dia 1 de diciembre de 2005 al 16 de agosto de 2018
desempefiando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, con contrato a término
INDEFINIDO.

Para constancia, se expide la presente certificacion al 27 de agosto de 2018.

La informacién de la présén'te- certificacion puede ser confirmada telefénicamente en
nuestra linea 7957155 Ext 6519 - 6520.

Cordialmente, -

CUNDINAMARCA -

Elaboro: Christian Montero - Auxiliar de Nomina /
CC: Historia Laboral

Autopista Norte # 93 — 95 Primero piso. Bogota D.C. La Castellana
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DIAN

Diraccian da knpuestos y Aduanas Nacionsies

* Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

ML

Plabomnaisdalisiivboit
Madelo Unico de nggesos, Servicio y Contol Aukomatizado

:Idenfjﬁéé ph

522023

4. Nimero de formulario

Il

i

072124 0)

Il

14483368542

I

854 2

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesidn iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

HE

(5]2[2]2]3[7]s

ZASVENE

1199 2[F1]1 1

Lugar de expedicion
COLOMBIA

28. Pais:

11619

Bogota D.C.

29. Departamenio:

? \._(;)udaq/&kﬁcipio:

ANy

31. Primer apellido

SANCHEZ

32. Segundo apellido
PENA

33. Prirﬁer nombre { N 3
GLORIA '4;:f§;25%,\

o
tros nombres

‘\iéNNETH

35. Razodn social:

36. Nombre comercial:

COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

1168

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

[ofo]1]

41, Direccién principal

CL58 FSUR 48B29

42. Correo electronico:
yanneths7@hotmail.com

45, Teléfono 2:

Aétividad principal

AeMyitad sge

Otras actividades

LTI TTTTT T

50. Cédigo: 1

46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cogffs: | | 38 Pchemdn/getivigse:
8(61912||2 00 5[01][0 1 VAN

53. Cédigo:{ 2 1 0

l

2 51. Cédigo

52. NUmero
establecimientos

.

20- Obtencidon NIT

54. Coédigo:

S

57. Modo

[

58. CPC

| L]

59: Anexos::

m

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Novismbre de 2013

Firma del soficitante:




10°Z vorsan

QHS-LiY 8juany
J1INODI

A"v Biquojo) D' elobog soysenduwy ap Jeimsiq LoIBIQ 06 SZ 0€ M

‘[BILASIQ BPUSIORH 2p BLIEISIDAG
el U2 epesnisibal A pajsn iod epeSIuILINS UQIDBLLOIL) B) S3 B)S] susAngiue) Joyag

CmET . SOMIOVSOINAWOIIEviss o
=

-G PEPIATDY

‘¥ PEpIAlDY

-€ PEPIAIOY

-C PEpiAlDY

(‘pnjes us 1e100g pepiinbag ap {B18Us5) BLUSSIS 19 usuodwod anb ‘epeaud A eojljgnd
EZajeINjEU 8P ‘pnies ap soIniSS ap selopejseid A sesojowoud SauoPNsul 8 sapephus 0}dsoxa) oopngdela) okode ap SOPEPIAIDY - L2698 (| PEPIAIDY

0  SOUSIWIIBIGRIST ON YHLISIOFH ON  S9pepinoy ap 9sao ap eyoa 500Z/L0/L0 :SSPEPIAIDY 3P Ololul BUDS-

G00¢/L0/L0  ‘epsep eyosy OavoldindinIs ‘ouengu) uswibay WHNLVN YNOSY3d -BOIpling ezajeinieN

™

- :ugioduosu| apodog 8102/20/82 ‘uodudsu) ap eyoa4
0@ giobog oidpiunpy '0°( ‘eyobog :pepnin woo lewoy@/syleuuel  eajuono9e uQIso3AQ
8l9ELGCGILE ‘SouogIa | 628 8FdNS 485710 -uotedRng

VNId ZIHONVS HLINNVA VIHO1D

£€9Legees 00

BPUBPRH Op BLBIBLGS
JINIANGIYLINOD 13Q vOISyd NOIOYWHOINI dd..azuu«z. sa
HOAYH VTV Y
LY - VIHVLNERL NOIOVINHOANI 30 OH1SID3Y .
Y10908 30 SOLS3INdINI 3d NOIDOIHId ¥

8102/60/02:BYda4

L /i euibed






Secretazia

EHEAVCALDIAS :s ROGOTAS
Resolucion No 1245 de 06/02/2007
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
én uso de sus facultades legales Y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) SANCHEZ
52223163 expedida en SANTAF
del ejercicio de su profesion:ség
LA FUNDACION ESCUELA/

Folio 4953 afio 2006 S -
Que estudiada la documentaciéh presentada
establecidos en las normas legales tes;:

ORIA YANNETH‘Ide_mt»i_ficado(a) con CC numero

.Crsolicitd.ante esta Secretaria la autorizacién
ENFERMERIA otorgado por
2006 vy registrado en el libro 4

PENA GL

cumple con los requisitos

Que en virtud de Io eXpueSt':‘.?'.{_e_‘%té}iDespﬂ

ARTICULO PRIMERO: auto
numero 52223163 expedid:
DE ENFERMERIA en el Ter,

ETH identificado(a) con CC
mpefarse como AUXILIAR
el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: P4 B0

rafica diferente a donde se
autorizo el titulo o certifica

€-en la Secretaria de Salud del
gilancia que corresponde.

HUCion procede el recurso de reposicién ante Ia

Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Bogotd, D.C_FEen {4/02
Dada en Bogota, D.C. a los/§, g L 6(05

CC.#_©2.223{63 Ris

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS ) .
Directora de Desarrollo de Servicios. Firma E"é’wﬁa’

A la fecha notifiqué personalmente al RA
sefior (a)laLogia Nag et e

s

Elaksro Vigter Sénchez
Reviso : Adriano Lozano

Calle 13.No 32 69 Bogota D,C ~ Colombia PBX 3649090 - www.saludcapital.gov.co



A continuacion diligencie Ia identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud. :

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v 52223163

Primer Nombre *
gloria

Primer Apellido *

sanchez

Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
CC 52223163 GLORIA YANNETH SANCHEZ PENA Ver

Informaci6n Detallada [CC: 52223163] GLORIA YANNETH SANCHEZ PENA

Informacion Académica . .

Tipo Olr/'gen Obtencion Profes/érz u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora

Programa Titulo Ocupacion efercer

AUX Local Aucxiliar de 2007/2/06 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. £l talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidn u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento.Humano en Saiud (ReTHUS).

o

httpt//web.sisproAgov.co/THS/C!iente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTH_xldentificacion.aspx

7



; Qemﬁstra Jortada .. ¢

Yacuna

: g&; ma‘mu, “s A

Ulros

. Qﬁ&&»mmﬁ& G4 Yel.: 214 9289 Bogola, D.C

inffuenza (G‘npe} refaerzo an

DRLITCO00 ’6366‘»12’0 C‘MG’@ 3 ul)OS

s,
iy



Pagina N° 01

} Fecha ingreso : 11/08/2018 04:12:22 PM
"“l "ll”i ml “HH“I””" . . Fecha impresion : 12/08/2018 12:12:58 AWM
24-E24-5023543

No. de Orden :E24-309543 : ' o No. Interno :E24-309543

Paciente : SANCHEZ PENA GLORIA YANNETH _ B “ Edad 144 a 1 m 24 d

Documento Id :52223163 Teléfono 17748796

Emnpresa : UMED - DIVINO NINO - ' E-Mail : YANNETHS7@hotmail.co

Sede : LAB REFERENCIA V . No. ’Autoriz“fa: 0
HBSAC** QUILEIZ

Examen ' Resultado Unidades Valores de referencia
HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS ~ ANTI HBS b
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 550.9 UIl/L 0 - ¢
VALORES DE REFERENCIA:
No reactivo: Menor a 10
Reactivo: Mayor o igual a 10
CONTROL VACUNACION
Menor o igual a 10 Revacunacidn
10 - 100: Niveles de proteccidn
Mayor de 100: Niveles de Inmunidad
Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
Validé: Reg 1031142675 NATALIA GALINDO PATINO
FTRMA

Director Operative Laboratorio

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15959351

Fase pre analitica muestra(s) remitida(s) por cliente externc (ver empresa en el encabezado)
Nota: la empresa no se responsabiliza por enmendaduras realizadas a este reporte

Bogoté (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizalez (5) 8867191. Cicuta (7) 572 2055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0493. Chiquinguira (8) 851 0493. Valledupar (5) 5898330.



nidad Medica de ESPECia“StaS Cédigo de prestador de servicios de la salud No.11001 0565901
’ Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti segin
A z Resolucién Ne. 170! de Mayo 26 de 1997
M M E @ 1ITDA, 5 o R S o Dra, Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958.T
‘ Especialista en Gerencia en Salud Qcupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 1 Res.5594 01/0812005 de la Secretaria-de Salud
Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 '

(¥

AT TVE ADTIT
DO DE Aj EEERW

L

MEDICA LABORAL

‘ Mo 19920
ZXAMEN: PRECCUPACIONAL D INGRESS
: GLORIA YANNETH SANCHEZ PERIA CEDULA: 52223163 EDAD: 44 GENERO:
A: SUBRED CENTRO-ORIENTE CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA | TELEFONO: 3152513618 -
SXAMENES LABORALES REALIZADOS

20/08/2018 HORAB:4Q:

€3]

T

ledica Laboral | Si SATISFACTORIO Respiratorio Si
- Cermatologia Si
- Osieomuscuiar Si
- Cardiovasciilar Si |REQUIERE REDUCCICN POND
- Pruebs de equiiibrio -
acyocardicgrama -- , "«Radioiogia Tunelcarpo |-
ticoicaia Laboral T IRadiogiaColumna -
= Radiologia Torax i

SABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADRG
Parcial de Orina 7+ |-
+RH-Grupo Sanguines’ |-
KOH Ufias. i
Erotis ‘aEingeo i
Cdp?éiogiéo :

Aplazado :
esiricciones gue infervienen o - Mo Apto Pare Esie Caroc -
perticies sin Infradesnivel e . -

tistactoric 4. Zxamen de EGRESO Satisiacioric -
CMUSCULAR SATISFACTCRIO. APTO PARA El: CARGO, ACTIVIDAD LABORAL EN SUPERFICIE.

; PR
- RECO

MENDACIONES - RESTRICCIONES

iSii Uso de Deble Protecsién Auditiva - ) Zvitar Posiuras Prolongadas i==
Si| Conirol Optometrico Periodico ~ | Uso de Medias de Compresién Cradusde -
Si; Uso de Lentes Permanenies - } Vaioracion v Mansio en iPS - ..
s d2 Proteccion Personal  [Si! Uso de Lenies Visién Carcana - | Dieta - Ejercicio Fisico si
Maioracion ooy (PS de Medicing Laboral -~ | Control de Tension Arterial - Control Espirémetria -
[ Conwol Audiomstrice -~ | Estilos de Yida Saiudabie Si [ Contro} Médico Ccupacional Anuai e !

—

., ras e g iy !
X SIS oveeEetara- Diiratorrbery
3 1 gicr 3 jos riesges def examon medice, zparscilnicsial

S suministrzdas por mi an astos eximoOneEsE ¥ Dressnins co
éf voluniasric vy llbra do teds cabanién ¥ gqua iuva la DTN

obzf fui informade da ias meadidans qus #f{ protesional da Saiu
ofe | niormacidn aili enpranto,ice satorire ABrE gue den ¥ Scacuoy
'\z\@rsa a 0 satided sontempiceds =2nr iz laogiaiaaidn actuai vigenie,
oA\
% A

LRI
@ @i prugosite.ios nenae
rfy H rantizs gsue
adisandn quy an
S Je Rue 3a raali
nreiager ig

esz 3 dw icscualas recidird los resuiiados ¥ oaABwgHrn H5TH

? £ acuardo
‘& inido ¥ sumprondide 3 iz rarieccisnio artarior y qus wuian 8a <

acidad da

CAMILO ERNESTO VELASQUEZ V
- LICENCIA No. 6970 DE 03/08/2009
Medicc Especialista en Salud Ocupacional




£€-£€ 'ON Okepy op | Ay

8107 op gz otun{y g ejolog

| SVAOLT 0% popisuaguy
ODISVE TVILIA ALHOJI0S

9P 0s4m2 12 9QoLdv € orgsisy

J'd probog ap £91'€77°25°9")
VNAd ZAHINVS HLIANNVA VINOTH

‘B BOLION)

‘[EI0G U0 ¥ (] "IN ‘0T0F 2P ORI ¢ [9P 4G ON oprnoy
*0'(1 wodog op uoneanpy 9p 23§ ‘0107 9P ¥ SIQUIBIAON 3P JOT-gT uglmfosay
ONVANH OTIONIVSAQ Td A OfVIVILL T VAV NOIONLLLSNI

pujeg e ‘opod oway ou anb of aep esed sepia sorminso B
wmh@«.ﬂ.ﬂm.mﬁm U m@.ﬂwmwmmﬁﬁﬂ‘ 3p wmﬁmwumﬂ.&.




2
SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.8.5 C(’)DIG'O: ET-CA-FT-911
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente £.5.5. FORMATOQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

3

e [oepr 1) P> 6uTh CUVDI QW%CH

Distiguido Cliente: Con el a’iligeuciamleuto de este formulario nos permirtira adelantar ol Proceso de Conocimiento def Cliente, de conformidad con o Numerai 5.2.2.2.271, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Sevvicios de Salud Centro Oriente £SE, como entidad
sometida al Coutrol v Vigilancia de Ia Superintendencia Nacionai de Salud, y forma parte de las Politicas-de la Entidad enmarcadas dentro def Sistema de Adminiswracion del Riesgo de Lavado def
Activos v Financiacion def Terrorismo. ’

PROVEEDOR @ EPARTICUL.‘\R @ ‘ggsmmnsm i oTRO @ J|CUAL: j{

re [ ;[NU!P SZ,)ZB -{é, 3 ’ Boétfﬂ"r
pasarortE [} jgmo ' - ,ﬂss RESIDENTE EN GOLOMBLA?

SOLTERO(A) 1=
VIUDO(A) ":-j

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO PRIMARIA

@

;" Y (] c.s.' RC @ Nl.JlP O ’ 80607/1

rasarortE ] Jotro ] cua, I |ES RESIDENTE EN COLOMBIA  Si

——y -
A m T ¢ L =
ASALARIADO  § ]ESAUDIM\TE J HoGAR . IPENSXONADO [ [ -
) ’: ] i
Soct0 !@ COMTRATISTA @ EMPLEADO PUBLICO O fcvan:
lcomerciante {7 < AL ]
PROFESIONAL =y [EMPLEADO - ™) i
INDEPENDIENTE {__] ’socxo . - [ S
. CODIGOS € ACTIVIDAD ECONOMICA ~
S RELONOMICy
st [ =
i i 1 j
st PRINCIPAL: T secunnaria: R
. I st
AGENTE AUTORETENEDOR L i
) | xo DO ;
i




SUBRED INTEGRADA DE S VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.1 N
ESTRATEGICO - ( ION DI CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO :
FORMATO PARA Kl CONOCIMIENTO DEL, CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURA

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-03-22

gomerno ") s oo

zxpORTACION AGRICOLA @ ENERGETICA @NANCIERA mransrorTE (T re{_JLocia auf Jros sepicaJros
orea () cuaw: [ x — N ] T T )

/

AYIV] €N

VAN RACION

_—— \,. .
DESCRIPCION DEL TtPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRASERA REALIZADAS. B s S
) R = SUAL: i
wiror{_Jon EXPORTA{ wranseerenei((]  erestamos ) racoservicios{ Jra . cua R _ J

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que todo lo aqui consignadio es cierto, reali

a siguiente

de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de fas Leyes 526 de 1999, 1123 de 2006 ¥ 1474 de 20 (| "Estatulo Anticorrupcion™

a [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DL SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésita de que se pueda dar cumplimicnto 4 lo sefaiado al respecto en la Circular Exierna 009

declaracion de fusnies de fondos|

I. Que las recursos que entregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provien;:n de tas siguic
profesion, negoceio, erc.):

ntes fuentes (detalie, ovupacion,

f

- Auvvlee De  cnsearesin

2. Que £510s bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢! Cadigo Penat Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que fo adicione, con
3. No adinitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cadigo Penat Colombiano (Ley 599 de
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas 2 tales actividades o en lavor de personas relacionadas cou las mismas.

5. Informaré inmedi: cualquiier cir ia que modifique la presente declaracidn, una vez teuga conocimiento de s misma.
6. Cuando a ello haya lugar, atorizo a la SUBRED IN' 'EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
con ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ei caso de infraceion de cualquiera de fos numerales anteriores o
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a ia firma de este documento se modifiquen las declarsciones por mi clectuadas, eximiendo por lo janto a
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, faisa o inexacla que yo lubiere proporeior
violacidn del mismo,

7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio Jos datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SURRED INTEGRADA OE SER
ORIENTE ESE.

ISE a dar inicio a la liquidacian del (los)

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE so destinaran a actividades lieitas

iplemente o modifigue)
2000 o cualquier norma que ol

Cantrato {s) que me vincule (1)
en ¢ eventual caso de que por]
la SUBRED INTEGRADA DE]
1ado en este documento, o de ia

VICIOS DE SALUD CENTRO|




RE

Serralsna de Sehid !

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

: CODIGO: ET-CA-FT- 011
B iG] Subred ntegredade Senvin deSalud ESTRATEGICO ~ GESTION,DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO : VERSION: 02
A oo e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL'CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

: DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacin faboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ngmina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingwesos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gitimos tres meses + declaracion de Renta si es decl; 3
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: C ia de H ios o Certificaci de no mayer a 30 dias calendario indicando vigencia Y lipo de servicio o constancia de|
{lcomisiones o certificado de inversiones o de arendami 0 extractos b

de los ultinos ires meses o certificacion frmada por contadar publico o estados {inancieras certificados]
[+ dectaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del cantador legible.
Socios Empresas: Certificado de exi id y repr ion legal o di
declarante ’

donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de remia si es

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. .

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliadit al 150%.

5. Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl pedidas de conformidad con las nonmas vigcnl:s: centificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid finnado con i ante Nofario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( A venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

I. Que los datos p I licitados en el p fi lasio de C i del Cliente son regidos i fas disposicit ei i i idas por la Superi ia Naci def
Salud y los d i para la P; ion y el Contral del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma, .

2. Que conforme a los dispuesto en cl literal b) del articulo 2 de la LeylS81 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos ¥ que se idos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Iz p ion, d i6 i

L ¥ contro}l def lavado de aclivos v ef financiamiento dej terrarismo. por lo;
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de s titular. la cual proviene de la Ley. :

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técuico del riesio se trataran observando las disposiciones lepales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon par la cual procedo a emitir la siguiente:

S

. 3
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3

leléfono 3 44 44 34 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, tada directa o indi

por la misma Entidad antes mencionada,

Declare expresamente; . ~

A. Que para efectos de acceder a !a contratacion ylo prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para tados los fines p les y les que comprende fas actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que 12 ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: .

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculagion como consumidor, cliente, deudar,

Salud, para las siguientes|
contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor da bienes v servicios. b) El
de on de con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo In determinacion de tarifas v analisis y seleccion de riesgos. c) La
yel limi de que celehrgld) El contral y la prevencidn def riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Toda lo que involucre la gestion integral de los lienes Y|
servicios cantratados. g) Controlar = cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepuridad Social en Salud. I) La elaboracion de estudios (cnicos|
3 disti ., andlisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inft ion relativa a de satisfacion de clientes y usvarios Y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud Yy otros servicios relacionados caon la salud, ) Realizacion de sobre satisf en los servicios prestados por la ESE ¥/ sus Unidadesf.
Prestadoras’ de Servicios de Satud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al [nternal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas]
Nacionales de Colombia - DIAN en los términas de! Fareign Acconnt Jax Compliance Act (FATCA), o a las nonnas que lo madifiquen y a las regl i plicables. 1} I io dej
informacitn en virtud de tratados ¥y acuerdos internacional¥s suscritos por Colombia. m) La prevencin y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarisma.
2. E) i podrd ser reali di por citada Entidad o por los encargados del i que ella id i

R \
AN .

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o’ divilgados para la finanlidad ionadas a: &) Las|

Y|

juridieas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/a Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los d: ios para el lirmi de derech
derivados de los contratos celebrados con la ESE ¥/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
¥y exteernps, eatre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci jecucio inacion y liquidacion de de p ita de bienes y)
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persana Jjuridica legal izada para la admini; de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos v,
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técaicos y estadisticos. .
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos parg|
cumplir con las fnalidades del tratamiento, !

S: DATOS SENSIBLES: Que son facultativas fas alas que me han hecho o me haran sobre datos personales ibles, de conformidad con la definicio
ia, na he sido obligado 2 detl;

ol

legal vigente, En|
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo cf tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En tado caso, para efectos del presente formulario de conacimiento dei cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitula X1 del
[Titula I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de 2 Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NTNAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adalescentes, En onsécuencia, no hemos sido

bli derla

a

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacian, nos asisten los defachos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 20132, En especial, el derecho af
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogida sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respongables del tralamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicips de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el do de esta autarizacién. En todo caso, los encargados de]|
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarmolio de los prevista en el literal ¢) del numeral 3 anl__cn'nr, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salut(Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC, telefong 344 44 84 e-mail sarinfXRsubredeentrgoriente gov.co

v cualquier otra persoma juridica legalmente autorizada para la administrzcion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,

TELEFONO ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTQ). .

9. ATITORTZACTON: Ne mansra axnmsa ATITARIZAMOS el fratamirata dr Inc datns naraRales incfuidas Ins thles v ) dm cor

e

in la ia narinnal . |

rarinnat ds



fMrTMmLOIUDY UIVY L ACLIAGIVI T REVID TRU UE NUVEDADES -

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

No. de Radicaclén “ Fochage Rajl ACIBN ety 7 p . ‘ . ‘ : B P Compensar epS
™ FEVE ) A O lu EJ o |

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciongs que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) - . e :
1. Tipo de trémite - | 2.Tipo de Afiliacién ; -~ - - . - B.Colectiga | | | :3-Régimen

- TR | £ Tipod&affliado: -A. Cotizante fcéb‘ezé de farnila C-Benficiado D —
A. Afiacién A, ndividal * Colizante o s =t A Contibutiva L i — i ‘ '
cabeza dé Fanillia | C. Institucional R RN - i ST

. 3 (a registrar por la EPS)
B. Reporte de * Beneficlario o~ == - X . " L ) o 1
Novecs)ades afiliado adicionat * D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de A. Dey B. Indeg 12"0- P do

* A.AFILIACION - 1. DATOS BASICOS DE IDENT IF'ICA'CION {del catizante o cabeza de familia)

> ApelthS Y nomb;‘el;m ;’p?“lﬂ }\}c HQ 1 . F %ﬁg{}l{]o}fﬁkmdo ] é ! O gmerﬁv\nbm l \/’K} gegm;g;’ <"onﬂhrc

7.7 Tipo de decumento 8. Nimero de documentq __ " 9.Sexo, 10. Fecha dé 7 N
de identidad C’.:E‘ de identidad f’) 2} 2 ',? f?} f (,’.) ‘ Fememno /)4 Mascullnt)l:H F’ ]ml @z@LﬂJ ’fﬂ IE‘}} *‘7’

10, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) - : i
1. Etnia” [12: Discapacidad -~ |13, Puntaje SISBEN ~ | 14. Grupo de poblacién especial

A5, Admm )radora erlesgnsl&tﬁmles “ARL e A mlnistradorade ;;ensmnes

| TPOD“nCondicién.. P | /ﬁfq e i C (F-‘E‘/ﬂ; I € ‘_\ i
THEPIIS [t CAlle S8 T, Y3529 Sue AT Dlaralas) <

< Direction i
y q e Aé?n@c;&;ﬁ@ I’)O‘L’m | iUﬂ? fuumm&) Tﬂ S?Q:“EERUMD } aL' \/F)(IL %jg)(nc ‘,‘) WQJ
',,u o compaiero(a) p
Primer Apellido . Segundo Apeliido

- IV.DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAM|LIAR (Datos basicos de ldentlf icacion d .
Pumcr NombrS < () ) I / (7 oK ))STuﬂ Nombre - ’
20, Tipa de documento 21. Nimero de documento
de identidad L

_ ~ - 23.Fecha d
do ldontcad ,22 Sexo Femenino D Masculino DI echa el D| D [ M[M[A[AlA |j

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de fos afiliados adicionales

ieléfol

[a. Apellidos y nombres

. 25, Tipo de documento » B s 27, Sexo
] ) } 24, Apellidos y nombres L de identidad 26. N de de F ino | Masculioo
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre .
B - o -
B2
B3
B4
B5 T
31. Discapacidad | 0 A, *32. Datos de residencia : B
28, Fecha de nacimiento 2. |3 Tio PCundidénl —oma - — 33.' \{alorlde taUPC afiliado
D DM M A A A A i ETNTMIT B Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Telefono fijo yio celular adicional (a registrar por la EPS)
BY : ) .
B2
B3
B4 E : )
B5 ] :
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION GOLEGTIVA, INSTITUGIONAL O DE OFICIO E
de servicios de salud - IPS (a registrar por la ‘EPS) 35. Nombre o razén social g - 36. Tipo de ddcumenlol j
Cot. , - de identificacion
g C, Q/(/‘“ 1 vs {-\x ‘QA z&,“‘; ’;,‘ ~ 37. Numero del documento de identificacién 8. Tlpo de aportante o pagador pensiones (a reglslrar por la EPS)
B
39. Ubicacion . ' . ‘
Direccidn Teléforo Correo electronico Municipio / Disirito Deparamento =
' B. REPORTE DE NOVEDADES ’
40, Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afifiados adicionales ’ ‘D 13. Movilidad:
1. Modificacién datos bésicos de idenlificacion ] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales - A-Regimen Conlribulivo [ B. Régimen Subsidiado ||
2. Correccién datos bésicos de identificacion D 9.. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D : 14. Traslada:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de Ia relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de dalos complementarios D seguir colizando 15. Reporte por fallecimiento
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS

1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiffaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion atcesante
Codigo D /é 12 Desvincutacién de una entidad autorizadd yara reahzar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

6. Reinscripcion en la EPS “colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado

OO

VI. DATQS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacion ' l ’ )

Primer Apellida Sl Sggundo Apellido Primer Nombre Se Jundo Nombre
Tipo de documente N de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento
de identidad I ” Femenino D MasculinOD DIMIM|AJA|AA l D | D l MIMIA|ALA A
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado |45 Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
: Cadigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

. - ==
48. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacién para que fa EPS reporte fa informacion que se genere dela af haclon del repurte/”m - |
47. Declaracmn de la no abligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Espec|al odeExcepcion. | de navedades a |a haca ro Adoine A afiliadan cimanie . -+
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T000S PORUN

Colpensiones | NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) GLORIA YANNETH SANCHEZ PENA identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 52223163, se encuentra afiliado {a) desde 13/10/1994 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES v su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad LOGIEC | Entidad - | Focha %Multivir:cu%acio‘nDecreto
- ~ Definitiva j 13895,2008
5 Vinculacién Inicial 23 COLPENSIONES 13/10/1994 {iNo Multivinculado
Traslado Aprobado de _
‘ COLPENSIONES 0 a un |13 PORVENIR S.A. 101/12/2002 ||No Multivinculado
|___Fondo de Pensién o
| Traslado Aprobado de |-
' un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/03/2015 No Apﬁca
COLPENSIONES ‘ ;

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 19 de septiembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya -
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconecimiento de-
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

R s . - - @ = "



"

hﬁ oy
%&%ﬁ@é@ Secretaria de Salud
{ﬁ Subired Integrada de Servicios de Salud
%LA Centro Oriente E.5.E

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |

o

ALCALDIA MAYOR
2

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

522223463

CIA D¢ stewrns Polume
Numero de Documento ARL
GLO2IA YANNETH | Sangiez. | _PeNA
Primer Nombre

Segundo Nombre

13 -06- 1934| _posara

Primer Apellido Segundo Apellido

lclUe SRF YR B 29508 FFIYARFAE

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

COHPen S,

COLPenSIOMES

Direccion de Residencia Teléfono Fijo

$

EPS - Salud

AuXiUre DL enFeer ety -

AFP - Pensiones

Honorarios

Objeto Contrastual (Cargo)

Yannethsyehotmails com

Fecha Inicio del Contrato

'3B15251361R

Correo Electrénico

,

Firma del Afliado

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA LUD CENTRO ORIENTE

L T P B I Y Iy

PR I
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 de o1
GENERAL DE LA NACION No. 115613197 - i

Bogota DC, 19 de septiembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(BIR1}, el{ta) sefior(a) GLORIA YANNETH SANCHEZ PENA identificado(z) con Cédida de ciudadania nimero 52223163;

NO REGISTRA SANGIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: 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, aquellas que se refieren a sancienes o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempedio ausencia de antecedentes, se cerificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las felaciones contractuales con ef estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las dscisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
ejercicio de ta accién de repeticin o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposicionas 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 informacion
gque presente el aspirante en la pagina web: hitp://Awww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. htmi

DIANA PATRICIA SALCEDQ GIRALDO
‘Jef.e Divisién Centro de Atencién al Pablico (CAP) (E)

ATENCION : -

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADD SEA EL MISMO EN
TODAS L AS HOJAS. -

Divisidn Centro de Atencién al Pablico (CAP)
| inaa aratiita Q10001910314 deanfnraciracuria nov nn



CONTRALORIA

_ GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales "SIBOR', hoy miércoles 19 de

septiembre de 2018, a las 18:27:21, el piimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacién 52223163
Cddigo de Verificacion - 1522231 6318ﬂ9191 82721

ero consignados en el

L 1a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para-todos los efectos Icgal

) =
R OTAA (=84 =
(__ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

————



Personeria i
de Bogota, D.C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2449981

Bogota D.C., 19 de Septiembre de 2018 - 18:40 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 1a Personerfa de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTITRES MIL
CIENTO SESENTA Y TRES

52223163

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el namero consignado en el respective documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogotd D.C., contiene
las anotaciones de sancianes e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con afribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS: :

La certificacién de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento. '

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los titimos cinco (8) 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 arficulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1893, Ley 734 de 2002 y las
Resocluciones 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
Persoseria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta cerﬁﬁcadiéh debe ser complementada con la expedida por la Procuradurla General de Ia
Nacion, N

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Koo Jagnin Camles R,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
S - de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad def documento es: 9 LDESJ_3918
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



19/9/2018 . Policia Nacional de Golombia

aPBDOGYf

WY POLICIA NACIONAL
¥ DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:31:02 horas del 19/09/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52223163
Apeliidos y Nombres: SANCHEZ PENA GLORIA YANNETH

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™ aphca para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcién 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 p:egunjas_i:gmgnje_s 0 acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional més cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41

o (Paloquemac). Bogota DC
»"’: Atencién administrativa de funes
’ aviemes de 8:00 am- 1200 pmy

- 1509001 | ] 150 14001 mm 200 pm- 5:00 pm
Linea de Atencién al Ciudadario-
Bogots BC. (571) 5159111 /9112

TR RO et e Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
- horas
Fax (571) 5159581 - Email:
lineadirecta@policia.gov.co.

y TODOSPORUN
NUEVO PAlS

oo 152 SGUILSH EBUCACION




5 DAVINIENDA

- CERTIFICACION

BOGOTA 2018/09/19
COLOMBIA, '

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  GLORIA YANNETH SANCHEZ PENA
con Cédula de Ciudadania - ndmero 52223163

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL .
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
476170032355

JFirma Autorizada
NCO DAVIVIEN

7k

b,



