
Bogotá D.C., 16 diciembre 2021 

Señores
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 pediatra con entrenamiento 
en UCi, bajo la modalidad de contrato de prestación 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 NOp 

PALANCA1, SIDEAP?, SECOP I1 y ReTHUS en el evento de ser requerido para personaS

que presten servicios de salud. 

Atentamente, 

FIRMA ecCCccivc Pttto Aler 
NOMBRE Y APELLIDos cOMPLETOS C(ct uciui Poi mcuu Paleruo AFcw 
NUMERO DE CEDULA (OS234 TIOS 
DIRECCIÓN C C F # i6 0 62 

TELEFONO 3OO S s6 q0 3 

CORREO ELECTRÓNICO Ckos her cAcclc 6 qmat.Com 

Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupción 

planteados por la Administración Distrital. 

https://sideap.serviciocivil.gov.co Plataforma transaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Contratación en linea. Los Proveedores pueden 
conocen la demanda de las Entidades Estatales, obtienen información de los Procesos de Contratación, presentan o 

contratos; los organismos de control hacen la auditoría del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce la forma como las Entidades Estatales 

ejecutan el dinero de los contribuyentes para entregar blenes, obras y servicios a las personas. 
Es la inscripción, en el sistema de información definido por el Ministerio de Salud y Protección Social, del talento humano en salud que cumple 
con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007, proceso con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autonzado para el 

ejercicio de una profesión u ocupación del área de la salud. 

rtas y gestionan sus 



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Última Actualización: 31-mar-2020

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

PALACIO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

ALFARO

NOMBRES

CLAUDIA PATRICIA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 1032375405

SEXO

F X M

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 27 MES NOV AÑO 1986

PAÍS Colombia

DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

cra 8 # 167 d - 62, Torre 1, Etapa 3, apto 1623

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 3005364023

EMAIL patosherezada@gmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO BACHILLER ACADEMICO

FECHA DE GRADO

MES DICIEMBRE AÑO 2003

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Especialización
Médico

6 X ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 8 857482016

Universitaria 12 X MEDICINA 6 857482011

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Última Actualización: 31-mar-2020

LO HABLA

MB MB
IDIOMA

R

LO LEE LO ESCRIBE

BR BB R MB

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

DOMINIO DE IDIOMAS

inglés X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

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

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

contactenos@subredsur.gov.co

TELÉFONOS

7300000

FECHA DE INGRESO

DIA 2 MES 10 AÑO 2017

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

PEDIATRA

DEPENDENCIA

UCI PEDIATRICA

DIRECCIÓN

CR 20 # 47B - 35 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

00Privada

52Pública

52Total

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

5

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  ___  NO   ___  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Última Actualización: 31-mar-2020

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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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DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 22-dic-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 1032375405 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

cra 8 # 167 d - 62, Torre 1, Etapa 3, apto 1623Dirección Teléfonos3005364023   3005364023

JUAN  PABLO CRUZ PALACIO 1014900531 Hijo(a)

RUTH MARINA ALFARO DUARTE 51683421 Madre

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 125.864.000,00

TOTAL $ 125.864.000,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 455200188007 CHICO RESERVADO $ 7.651.495,00

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 005570353945 CHICO RESERVADO $ 1.982.636,00

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

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTASEDE DE LA CUENTA

Apartamento AAA0247PUFT $ 364.000.000,00

Vehiculo JFN895 $ 61.090.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

DAVIVIENDA CREDITO VEHICULO $ 15.329.818,00

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

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO
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DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 22-dic-2021

DAVIVIENDA LEASING HABITACIONAL $ 240.408.599,00

ICETEX CREDITO EDUCATIVO $ 43.892.094,00

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

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

CALIDAD DE MIEMBROENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE SOCIOCORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

c) En la actualidad: SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

JOHN ANDERSON CRUZ SILVA

TIPO DOCUMENTO

C.C X C.E T.I.

NÚMERO DOCUMENTO

80858558

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMA DE PARTICIPACIONDETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTÁ D.C. 22-dic-2021
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S3 suDRED INTEORADA DE SERICIOS DE BALUO BUR E..E 

FORMULARiO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE PERSONA NATURAL 01-RIFT47 V1 

STEMA DE ADMINIST RACION DEL RIESOO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO-SARLAFT 

FECHA:/6-12-2 CuDAD: ogota D.C. | oEPARTAMENTO: Cuncinamaca 
a b te Con l dieniamientade ete tormuaio nos permitra ndelantarel Proceso de Conocimiento del Ciente. de conformidad con el NMumeral 522 221. se la Craudw Esterm 
No OD9 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La re 

sometda al Control y Viplilandade la Superintendencia Nacional de Salud. y forma parte de ias Plilicas de la Entidad enmarcadan dentro del Sintema de Adminitracion del Piengo de Ladl 
de Activosy Finandacion dol TerT Oismo. 

CLASE O TIPO DE VINCULACIÓN LA EMPRESA (MARCA CON 

PROVEEDORU PARTIcULAR NTRATISTA SERVIDOR 
PUBLICO OTRO cUAL: NA 

. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEOUNDO NOMBRE 

alacio> Aifaro Claucii trnc 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN LUGAR EXPEDICIONNO FECHA EXPEDICION

1DENTIFICACION (Ciudad/Municipio) AAAAAMIDD)

c.ccEORcONIP 10323tSUO
PASAPORTE 0oTRO 0 2004-12 03 

O 
Bogota D. C. 

N A: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI NO 

FECHA 
MIENTO 

LUGAR NACIMIENTO

(Ciudad/Municipio) NACIMIENTO: PAÍS NACIMIENTO NACIONALIDAD:

2-ii-191& Koqoid0.C ColombI_ Calonb iq na 
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO TELEFONOo NUMERO DE HIJOS 

CELULAR 
SOLTERO(A) CASADO(A) 

VUDO(A) 
DIVORCIADo(A) 

UNION LIBRE 

3CO536 4C2 
NIVEL DE ESTUDIOS IFORMACIÓN ACADEMICA PROFESIONI 

OFICIO 

MAGISTERU POSGRADo UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA 

Pecfictra Peclcetro CUAL: 
TECNICO TECNÓLOGO O OTRO O0 

DIRECCIÓNRESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAÍS RESIDENCIA: TELÉFONO 

RESIDENCIA 
a 8taD 6LT3 APUbaBogote| Cundina masC Colombia 601SIH2S333 CORREO ELECTRÓNICO: PORTAL O PÅGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA 

Pohosneicada amadlcon N. A PROPIA FAMILIAR U ARRENDADA 
DIRECCIÓN ESTABLECIMIENTO DE 

COMERCIO (Si tiene CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELÉFONOIFAX 

N A. N.A. N A. N.A NA 
2. DATOS DEL CONYUGE 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBREE 

Sulva Arderiun TIPO DE 1DENTIFICACIÓN NUMERO LUGAR EXPEDICIÓN
(Ciudad Municipio) 

FECHA EXPEDICIÓN 
DENTIFICACION 

(AAAAMA!OD) 

ec. eORcONUIPC0 |308S8 Ss? Bcqola D.C. PASAPORTE 0 oTRO CUAL: N.A ES RESIDENTEEN COLOMBIA: SI O 2003-04-30
NACIONALIDAD:CdomhLd 

3.INFORMACIÓNACTIVIDAD ECONÓMICA
ASALARIADo ESTUDIANTE

PENSIONADo|HOGAR 
sOcio 
PROFESIONAL UEMPLEADO 
NDEPENDIENTESOCIO 

cONTRATISTA 
cOMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO U N.A CUAL: 

OTRA 

INFORMACiON 
TRIBUTARIA s No SI -CODIGOs Clu ACTIVIDAD ECcONÓMICA VA 

DECLARA RENTA 
RESPONSABLE:

SI No O NO ICA PRINCIPAL: SECUNDARIA:

GRAN 
cONTRIBUYENTESJ NO AGENTE RETENEDOR 

AGENTE AUTORETENEDOR 
NO No 

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORAO DESARROLLA ACTIVIDAD ECONÓMICA

FUNCIONARIO
PUBLICO ADMINISTRA RECURSOs PUBLICOS 

SINO NO 

ACTIMDAD ECONÓMICA DE LA EMPRESA DONDE GOBIERNO COMERCIAL SERVICIOS ALUD O 
N A 

LABORA NIT N.A 
Me CAMENTOos EXPORTACIONES AGRICOLA ENERGETICA FINANCIERA RANSPORTE WECNOLOolA LIMENTOS 

oTRA CUAL: 

A 



DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADIMUNCIPIO DEPARTAMENTo PAis 

N NA NA N 
FECHA VINCULACIÓN AA 

NA CAROO ACTUAL 

NA 
4 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI0 

NUMERO DE cODIOO ACTIVIDAD 
ECONOMICA 

VENTAS ANUALES EMPLEADOS DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA 
TIPO SOCIEDAD 

CONSTITUCIÓN 
NA NA NA NA NA NA 

6, INFORMACIÓN FINANCIERA 

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS 
SALARIOSs NA GASTOS FAMILIARES Q'UO:CyAHORROS 4OC0 SALDO HIPOTECA 23S33.5STS 

2 C00.aS 
NA:_ 

HONORARIOoS 14OC-cCO ARRIENDOS 
NA 

NA 
NA 

TARJETAS DE NA 
NA VEHICUL0S 

8ASO0 PROPIEDADES 
N A 

INVERS lONE 
ARRIENDOS 
cOMISIONES 

20 CC CRÉOITO 
HO'Cn: dDEUDA VEHICULOS 

1A|DEUDAS TERCEROS NA 

CUOTA VEHICULO 

CUOTA VIVIENDA 
OTROS EGRESOS 
TOTAL EGRESOS 

OTROS INGRESOS" OTROS ACTIVOS OTROS PASIVos 42HA E7| 
TOTAL INGRESOS TOTAL ACTIV09 433'14T dOTAL PASIVos (09 4| DESCRIPIÓN OTROS INGRESOS DESCRIPCIÓN OTROS EGRESos DESCRIPCIÓNOTROS ACTIVOs DESCRIPCIÓN OTROS PASIVoS 

NA NA NA. ICETEA 
6. REFERENCIAS PERSONALES

e ser tamllarnivir con el ciente o Cotaparte y debe ser localzable en Horario Laborai 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRRE 

imutA_ Jeua lchenu 
DIRECCIÓN GUDAD/DEPARTAMENTO/PAÍS TIPO RELACIÓN TELEFONO FIOY/O EXTENSIÓNCELULAR 

Calle18« /No ToA44 
7.REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO TELEFONO SUCURSAL 

Luueml CLewt aheo 
MANIFIESTA REALZAR OPERACONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI No 

loni+6Js 314 Chieo 338)837 

NOMBRE ENTIDAD PO DE PRODUCTO NUMERO PAlSICIUDAD MONTO PROMEDIO MONEDA 

NA N L NA NA NA. NA 
DESCRIPCIÓN DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: 

NA IMPORTACI EXPORTACIO TRANSFERENCIASPRESTAMOS PAGO SERVIcios cuAL: 
OTRA 

8.DECLARACIÓN DEL ORIGEN DE LOs DINEROS FONDOS 

Quien suscibe la presente solicitud, obrando en nombre proplo, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de 
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propósitó de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Extema 009 de 2015 
expedida por la Superintenden cia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción 

. aue los recurs os que entregue y entregaré a la sUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupación, profesión, negocio 

elc) 

Hodiudades Como peckatc 
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad 1llcita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifque)

. No admtre que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilcitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo 

adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacclones destinadas a tales actvidadeso en favor de personas relacionadas con las mismas. 

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOs DE SALUD SUR ESE se destnaran a actividades licitas. 

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma. 

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SuBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED 

NTEGRADA DE SERVCOS DE SALDD SUR ESE en el caso de iniraccIon de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con 

pOsterioridad a la firma de este documento se modiliquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la sUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUO SUR ESE de toda 

responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la Violaclion del mismo. 

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datose información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIos DE SALUD SUR ESE 

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certficación laboral no mayor a 30 dlas 0 comprobantes de nómina de los tres uldmos meses o copia del cerificado de ingresos y retencionesdeclaración de renta si es 

declarante 
Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los úültmos tres meses + declaraclón de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaclones de contratos no mayor a 30 dlas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de 

comisiones o certficado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certficacion fimada por contador püblico o estados financieros 
certificados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certfcaclón de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible. 
Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de las ultimos tres meses + declaración de renta si es 

declarante 

1.Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dlas, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes) 

|2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. 

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrita 
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. 
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) 
.Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados yio dietaminados segun sea el caso (Obligados a levar contabilidad) 

APODERADO: Adjunta poder debidamente fimado con reconocimiento ante Notarlo Publco. 
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados (Arrendamientos, venta actvas, herencias, legados, donaciones, etc) 



10 AUTORIZACIÓN REPORTEY CONSULTA A LAS CENTRALES OE RIESOo. AUTORIZACIóN EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INE ORMACIÓN cONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVcios, DE LAS ENTIDADES DE VIOILANCIA Y cONTROL DEaIDAMENTE FACULTADAS Y 
LA PROVENENTE DE OTR0s PAISES 

cONSIDERACIONES 

ue os 0arOs poraonaies solicta dos i el p Csente formulario de Conocimlento del Cliente son regidos atendiendo las disposicdones e instrucciones imparfi das por la superintedenda Nacion.ai 

de saud yios estandares internacionales para la Provencion y ol Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorlsmo. 

4. ue conme a los spuesto cn o itetal D) del articul0 2 de la Ley1581 de 2012, Ias disposiclones que buscan la protección de datos personales y que se encuentr an contenidos en acna 

usposicion, no son aplicabies a las bases do datos y archivos que tengan por fhnalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamiento del terrorismo, po 

o que en pnapio su ublzacion no tequetila de una autori~ ación de su thular, la cual proviene de la Ley. 

ue ios dat0s personales adicionaies para el estudio tecnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. 

Que los Gatos tambien seran tratados para hnes comercials, razon por la cual procedo a emitür la sigulente: 

AUTORIZACION 

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5-43, teléfono 3 44 44 B4ylo 

cualquier entidad o Unidad Prestadora de Serviclos de Salud, controlada directa o Indirectamente por la misma Entidad antes mencionada. 

Declaro expresamente: 
A Que para efectos de acceder a la contratación ylo prestacón de servicios por parte de la ESE y 
suministramos nuestros datos para todos los hnes precontactuales y contractuales que comprende las actvidades de prestacion de servICiOS de salud. 

B. Que la ESE ylo Unidades Prestador as de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes 

finalidades: a) El tråmite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E 

proceso de negociación de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La 

ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y 

|servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboración de estudios 
técnicos, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envlo de información relativa a encuestas de satisfacion de dlientes y 
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo 
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (RS) ylo a la -Dirección de Impuestos y 
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio 

de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo. 

2. E tratamiento podrá ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios. 

alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas 

3. USUARIOs DE LA INFORMACION: QUue los datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las 

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestado das de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos 
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compañlas de asistencia medica 

abogados internos y exteemos, entre ofros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de 
a nereonas con las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yo 

re aseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion 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 estadlsticos 
4.TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para 

inalid atamie 

s.DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre evnresamente datos parasensibles, que se lleve de conformidad a cabo el ratamieno con la defnición legal vigente. En 
consecuencia, no he sido oDigaa0 a responua d dal reeente farmulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideración que e especa oseas e a sauy 0 a enos o A D4s uca de a upeintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. 

s.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADoLESCENTES: Que son facutativas las respuestas a las preguntas sobre datas de niñas, nifos y adolescentes. En onse cuencia, no hemos 

Sido obligados a responaernas. 

7. DERECHOs DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a 

conocer, actualizar, rectíficar, revocar y sSuspender las informaciones que se hayan recogldo sobre mi. 

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tatamiento de la información son la Subred Integrada de Servicios de Saluc 
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorzación. En todo caso., los encargados del Tratamiento de los 
datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desaollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anteior, serán: a) La Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carera 20 H47B:5 Sur Bogotá DC, telefone 73100009, emall saraft@subredsur.gov.col y cualquier otra persona juridical 
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude,NDICAR DIRECCION.CIUDAD. TELEFONO Y CORREO ELECIRONICO 

DE CONTACTO). 
9 AUTORIZACIÓN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incuidos los sensibles y autorizao, de ser necesaio, la transterencia nacional e internacional d 

los mismos. Ppor las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento. 
NOTA:Se desea amplar esta infarmación por favor visite: (w.mubredaur gov.col en el Link POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -ACTUALIZACION
DE DATOS PERSONALES" 

IX FIRMAY HUELLA 

cOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUELA 
INFORMACIÓN QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL 

PRESENTE CUMENTO- 

Firma Cliente/ Representante Legal Huellatngiee Derecho 

X INFORMACION DE ENTREVISTA XI INFORMACION DE VERIFICAciON DE INFORMACION 

1. Fecha 1. Fecha 2. Ciudad 2. Ciudad 

|3. Nombre del funclonario o 

Asesor: 
3. Nombre y Cargo de 

quien verifica:

4 Veriticacia

cion 
ugar 4. Lugar de la Entrevista: 

5. Observaciones: 5. Observaciones: 

ACEPTADO RECHAZADo 
6. Resultado de la Entrevista: .Fima y cédula: 

7. Fima y Cédula 



 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA WEB
No. 5458254

 

Bogotá D.C., 22 de Diciembre de 2021  -  9:42 am

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá D.C., 
el señor(a) CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO, quien se identifica con la CÉDULA DE CIUDADANÍA No.: 
UNO MIL TREINTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS CINCO de BOGOTA 
D.C.

1032375405

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene las 
anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años 
anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en 
dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artículo 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 
Personería de Bogotá D.C.

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la Nación.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Jurídica

Certificado generado por el sitio web: www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería de Bogotá D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601) 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Código de verificación: 12_WW1_419.   Link de verificación: https://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios

http://personeriabogota.gov.co/


 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 22 de

diciembre de 2021, a las 13:02:50, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 1032375405
Código de Verificación 1032375405211222130250

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 Bogotá DC, 22 de diciembre del 2021

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1032375405:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
anteriores a su expedición y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información
que presente el aspirante en la página web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 185250504

WEB

14:32:27

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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

TODAS LAS HOJAS.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



22/12/21 14:42 Consulta

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 1/1

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

 Consulta Ciudadano

La Policía Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha,
22/12/2021 02:38:37 p. m.
 el ciudadano con Cédula de Ciudadanía Nº.
1032375405 y Nombre:

CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.
De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Código Nacional de Seguridad y

Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validación No.
28237956
. La persona interesada podrá
verificar la autenticidad del presente documento a través de la página web institucional digitando

https://www.policia.gov.co,
  menú ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedición del mismo. Esta consulta es válida siempre y cuando el número de

cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

 Policía Nacional de Colombia

 (Default.aspx)  

Portal de Servicios al Ciudadano PSC



  Nueva Busqueda 
   Imprimir 

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/Default.aspx
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnNuevo2','')
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnImprimir2','')
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales


La Policía Nacional de Colombia informa: 

Que siendo las 02:34:11 PM horas del 22/12/2021, el ciudadano identificado con:


Cédula de Ciudadanía Nº 1032375405

Apellidos y Nombres: PALACIO ALFARO CLAUDIA PATRICIA


NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política 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 extinción de la
condena o la prescripción de la pena. 


Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 Policía Nacional más cercanas.

Dirección: Calle 18A # 69F–45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogotá D.C.

Atención administrativa: lunes a
viernes 7:00 am a 1:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Línea de atención al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotá)

Resto del país: 018000 910 112

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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Todos los derechos reservados.


Presidencia de

la República


Ministerio de

Defensa Nacional


Portal Único

de Contratación


Gobierno en

Línea

http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/




REGISTRO DE INFORMACIÓN TRIBUTARIA - RIT

INFORMACIÓN BÁSICA DEL CONTRIBUYENTE

CONTRIBUYENTE

DIRECCIÓN DE IMPUESTOS DE BOGOTÁ

Fecha:03/12/2018

C.C. 1032375405 CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO

Página 1/ 1

Teléfonos:

Dirección electrónica:

Fecha inicio de Actividades:

Soporte Inscripción:Fecha de Inscripción:

Fecha de cese de Actividades: No. Establecimientos:

Régimen tributario:

Actividad 1:

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:

3005364023

PERFIL TRIBUTARIO

cppalacio@tucsalud.edu.co

28/02/2018 -

05/07/2011 NO

PERSONA NATURAL NO REGISTRA

86211 - Actividades de la práctica médica, sin internación (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de
naturaleza pública y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

0

Naturaleza Jurídica:

INFORMACIÓN BÁSICA

KR 8 167D 62 TO 3 AP 1623Dirección:

Ciudad: Municipio:BOGOTÁ, D.C. BOGOTÁ DC

Fecha desde: NO

Matrícula Mercantil:NO

ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS

REPRESENTANTES ACTIVOS

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

Señor Contribuyente: Esta es la información suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Fuente: RIT-SHD
Version 2.02
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cERT|F|CAOO lr,l ÉOICO OCU PAC TONAL

cENDIATRA PRINCTPAL olRgcclóru

7443001 EMATL

202A.12.02 TIPO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos CLAUDIA PATR!ClA PALACIO ALFARO

Fecha de Nacimienlo 1986-11-27 Edad

Empresa CLIENTE OCASIONAL

Cargo CONTRATISTA

Fecha Ingreso 202012-42 1 '1:07:00 Fecha Salida

EXAMENES REALIZADOS

VISIOfVETRIA

Dirreción: CALLE 1 9 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

Teléfono: (57 1) 7443001

Web: w-cendiatra.com
Ema¡l: cend¡atra@cendiatra.com

Av. Calle 19 No.3 - 50 Ed¡ficio
Barichara Torre A Piso 12

servic¡o.cl¡ente@cend¡atra.com

PREINGRESO

ldentificación CC Nro 1032375405

34 Sexo F

2024-12-02 1 1:15:32

*s""§dlxtr*
SEDE

TELÉFONO

FECHA DE EXAMEN

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO_DE-APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES _ CA¡/BIOS DE ESTILO DE VIDA
OTRAS:

CONTROLES
t¡tulo
OTROS

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SI
NO PRESENTA

NO PRESENTA

k*Jr,* fi* ?*" d^'D
Ar' ,_ . i\}r'¡,: ;..,.......t;

,,. , -,'..:: .. r', , ' ''1'j

JHONATTAN JOSE POLC DONADO

RM: 7234a32

Fima y s€llo delñédico

CUUOIA PATRICIA PALACIO ALFARO

cc 103237v05

Firma dél trabá¡3dor

Cfr"dr,"&_Ar_*

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informac¡ón suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restncc¡ones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finaiización de
contrato. Artículo 62 CST.

Bogotá, Cajicá, Medellín, Cartagena, Cali, Buenáv€ntura, Santamárta, Monteria, V¡llav¡cencio

Pg.111



HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA 
ontrolar 

ALLD INTEGRAL SAS 
Fecha de Impreslón: 2021/12/13

http://www.controlarsalud.com/ 

DATOS DE INSTITUcION 

Nombre: CONTROLAR SALUD INTEGRAL SAS Nit: 830103479-8

Dirección Carrera 45* No 94-91 barrio Castellana 

Teléfonos: PBX. 7420428 Celular: 3107934325 e-mail: controlarsalud@yahoo.com.mx 

FECHA DE EXAMEN 2021-12-13
TIPO DE EXAMEN PREOCUPACIONAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

Nombres y Apellidos CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO Identificación CC Nro 1032375405
Fecha de Nacimiento 1986-11-27 Edad 35 Sexo 

Empresa PARTICULAR 
Cargo PEDIATRA 

|Profesión Estrato 

Sucursal Fecha Ingreso 
Acompañante/ 
Parentezco 

JOHN ANDERSON CRUZ/ESPOSOO Teléfono Acompañante 3005364032 

Composicion familiar ESPOSO E HIJO Raza Blanca 

ANTECEDENTES VISUALES 

ANTECEDENTES VISUALES NO REFIERE 

ANTECEDENTES OCUPACIONALES 
ANTECEDENTES OCUPACIONALES NO REFIERE 

MOTIVO CONSULTA 

MOTIVO CONSULTA PERIODICO 

ULTIMO CONTROL VISUAL 

ULTIMO EXAMEN 
USA RX 

Menor 6 meses 4 MESES 

NO USA 
NO USA 

NO 
INTERPRETACION VISIÒN NORMAL 
ANTIGÜEDAD NO REFIERE NO USA 

SINTOMAS 

SINTOMAS NO REFIERE NO USA 

AGUDEZA VISUAL 

VISION LE.JANA 
SIN CORRECCION OD 20/20 NO USA 
SIN CORRECCION O 
SIN CORRECCION AO 

20/20 NO USA 
20/20 NO USA 

VISION PROXIMA 
SIN CORRECCION OD 0.50 M NO USA 
SIN CORRECCION OI 0.50 M NO USA 
SIN CORRECCION AO 0.50 M NO USA 

SEGMENTO ANTERIOR 
OJO DERECHO NORMAL NO USA 
OJO IZQUIERDO NORMAL NO USA 



HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA 

ontrolar 
ALD INTEGRAL SAS 

Fecha de Impresión: 2021/12/13 

http://www.controlarsalud.com/ 

PERCEPCIiON 
NO USA 

COLOR 
NORMAL cON TEST ISHAHARA 

NO USA NORMAL 40" ARCO 
PROFUNDIDAD 

MOVIMIENTO 

COVER TEST NO USA 
EXOFORIA L 

cONVERGENCIA NO USA 12 CM 
LUZ 

cOVER TEST NO USA EXOFORIA 
VP 
cONVERGENCIA NO USA 8 CM 
OR 

OFTALMOscOPIA 

NORMAL NO USA 
OJO DERECHO NO USA NORMAL OJO IZQUIERDO 

DIAGNOSTICO 
Z010: Examen de ojos y de la visión NO USA 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

IMPRESION DIAGNOSTICA EMETROPE NO USA 

OBSERVACIONES 
NO USA CONTROL ANUAL 

NO REQUIERE CORRECCIÒN 

VISUAL 

RECOMENDACIONES 
NO USA 

OBSERVACIONES 

"El examinado certifica que no omitió dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su 

estado de salud y que toda la información expresada en este documento es cierta" 

TTET N yonrález 

Re 7 47 

JAVIER MUNOZ CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO 

RM: 1939 CC 1032375405 

Firma y selo del médlco evaluador Fima del trabajador evaluado 
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Cefiificado Vacunación del Adulto
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22/12/21 17:53 Gmail - Confirmación Transacción PSE - CUS 1249991859

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=80fa6b57c6&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1719415401126825007&simpl=msg-f%3A17194154011… 1/2

claudia palacio <patosherezada@gmail.com>

Confirmación Transacción PSE - CUS 1249991859


serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 17 de diciembre de 2021, 12:31
Para: patosherezada@gmail.com

¡Hola, claudia patricia palacio


Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transacción:



Estado de la Transacción: Aprobada

CUS: 1249991859

Empresa: PAYU COLOMBIA S.A.S

Descripción: Certificaci?n en Atenci?n de las V?ctimas de Violencia
Sexual 

Valor de la Transacción: $ 107.200

Fecha de Transacción: 17/12/2021

 

  Ten en cuenta estos tips de seguridad   
  Digita siempre manualmente la dirección del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.


Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.


Procura cambiar tus contraseñas bancarias frecuentemente.

 



22/12/21 17:53 Gmail - Confirmación Transacción PSE - CUS 1249991859

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=80fa6b57c6&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1719415401126825007&simpl=msg-f%3A17194154011… 2/2

                                        

 

 

 



22/12/21 17:38 Gmail - Confirmación Transacción PSE - CUS 1249671160

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=80fa6b57c6&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1719403718592886732&simpl=msg-f%3A17194037185… 1/2

claudia palacio <patosherezada@gmail.com>

Confirmación Transacción PSE - CUS 1249671160


serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 17 de diciembre de 2021, 9:26
Para: patosherezada@gmail.com

¡Hola, claudia patricia palacio


Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transacción:



Estado de la Transacción: Aprobada

CUS: 1249671160

Empresa: PAYU COLOMBIA S.A.S

Descripción: Curso de Reanimaci?n B?sica y Avanzada en Pediatr?a -
PALS

Valor de la Transacción: $ 477.360

Fecha de Transacción: 17/12/2021

 

  Ten en cuenta estos tips de seguridad   
  Digita siempre manualmente la dirección del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.


Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.


Procura cambiar tus contraseñas bancarias frecuentemente.

 



22/12/21 17:38 Gmail - Confirmación Transacción PSE - CUS 1249671160

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=80fa6b57c6&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1719403718592886732&simpl=msg-f%3A17194037185… 2/2

                                        

 

 

 



DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudio Jurídico Ustáriz Abogados Ltda. Carrera. 11A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogotá D.C Teléfono: (57) (1) 610 81 61 Fax: (57) 
(1) 610 81 64. Bogotá-Colombia. Correo electrónico: defensoriachubb@ustarizabogados.com Página Web: http://www.ustarizabogados.com ATENCIÓN AL CLIENTE – Chubb Seguros 
Colombia S.A. Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogotá D.C. Teléfono (57) (1) 319 04 02 Correo electrónico: servicioalcliente.co@chubb.com

Chubb Seguros Colombia S.A.                                 (57 1) 326-6200 PBX
Nit 860.026.518-6                                 (57 1) 319-0300
Carrera 7 No. 71-21 Torre  B Piso 7               (57 1) 319-0400 
Bogotá D.C.                                 (57 1) 319-0408 FAX
Colombia                                 www.chubb.com/co

Certificado Individual de Seguro No. RCMCO0067056389
Póliza Matriz Nº 16880
Póliza de Responsabilidad Civil Profesional Médica

Información del tomador
Seguro por cuenta tomado por:  PROMEDICO NIT: 890.310.418-4
Información del Asegurado
Titular Asegurado: CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO C.C.: 1032375405
Profesión: PEDIATRA
Ciudad CO RCM - PROMEDICO ZONA 1 BOGOTÁ

Vigencia Póliza de responsabilidad civil médica 

Fecha Inicio: 20 de febrero de 2021
Desde  Las 00:00 Horas 

Fecha Fin: 20 de febrero de 2022
Terminación de Vigencia del Seguro a las 24:00 Horas

El presente certificado conservará plena validez hasta que se incurra en alguna de las causales de terminación del contrato de seguro de 
que se trata, establecidas en las condiciones generales o en la ley. 
Responsabilidad civil médica cobertura básica 
En desarrollo del inciso 1ro  del artículo 4to de la ley 389 de 1997, el asegurador indemnizará en exceso del deducible y hasta el límite de 
responsabilidad, los daños y/o gastos legales a cargo del asegurado, provenientes de una reclamación presentada por primera vez en 
contra del asegurado durante el periodo contractual, derivada de la responsabilidad civil en que incurra de acuerdo con la ley (y/o durante 
el periodo adicional para recibir reclamaciones, en caso en que este último sea contratado), por causa de un acto médico erróneo en la 
prestación de sus servicios profesionales.  Los actos médicos erróneos que originen una reclamación, deben haber sido cometidos con 
posterioridad al inicio de la fecha de retroactividad especificada en las condiciones particulares y con anterioridad a la finalización del 
periodo contractual.
Beneficiarios: Terceros afectados Fecha de Retroactividad: 20/02/2017

Para límite de $100.000.000 a $600.000.000: 5% 
de todo y cada reclamo, con un mínimo de COP 
$1.000.000 por todo y cada reclamo.
Para límite de $800.000.000 y $1.000.000.000: 
10% de todo y cada reclamo, con un mínimo de COP 
$1.500.000 por todo y cada reclamo.

Límite Asegurado: 100.000.000 Deducible

No aplica deducible para Gastos de Defensa.

Extensiones de cobertura básica responsabilidad civil médica
Haciendo parte del límite agregado anual de la póliza Sublimite
En caso de fallecimiento, incapacidad o insolvencia de cualquier persona natural considerada asegurado, la 
presente póliza se extenderá a cubrir los daños y/o gastos legales provenientes de una reclamación 
entablada contra el caudal hereditario, herederos o representante legales de tal asegurado por causa de un 
acto médico erróneo en la prestación de sus servicios profesionales de acuerdo a las disposiciones legales y 
a los términos y condiciones de la presente póliza.

100%

La cobertura básica de responsabilidad civil médica, se extiende a cubrir al cónyuge de cualquier persona 
natural considerada asegurado, cuando éste deba asumir un daño y/o gastos legales derivados de una 
reclamación basada en un acto médico erróneo cometido por el asegurado en la prestación de sus servicios 
profesionales, y que como consecuencia, se pretenda obtener indemnización del patrimonio de los 
cónyuges. Lo anterior de acuerdo a las disposiciones legales y a los términos y condiciones de la presente 
póliza.

100%

Gastos legales incurridos en una investigación iniciada contra el asegurado 100%
Gastos penales 100%
Cobertura para las cirugías reconstructivas 100%
Cobertura para empleados no profesionales 100%

mailto:defensoriachubb@ustarizabogados.com
http://www.ustarizabogados.com/
mailto:servicioalcliente.co@chubb.com


DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudio Jurídico Ustáriz Abogados Ltda. Carrera. 11A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogotá D.C Teléfono: (57) (1) 610 81 61 Fax: (57) 
(1) 610 81 64. Bogotá-Colombia. Correo electrónico: defensoriachubb@ustarizabogados.com Página Web: http://www.ustarizabogados.com ATENCIÓN AL CLIENTE – Chubb Seguros 
Colombia S.A. Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogotá D.C. Teléfono (57) (1) 319 04 02 Correo electrónico: servicioalcliente.co@chubb.com

Cobertura para el suministro, prescripción o administración de medicamentos 100%
Cobertura para la utilización y posesión de instrumentos propios de la medicina 100%
Cobertura de daños  extra-patrimoniales 100%

Condiciones adicionales responsabilidad civil médica
Periodo adicional para recibir reclamaciones 24 meses
Gastos de defensa sin deducible

Prima

Prima Responsabilidad Civil Médica Antes de Iva 161.382,00
Iva Prima Responsabilidad Civil Médica 30.662,58
Prima Anual Total 192.044,58

Información importante

Este seguro no se aplica en la medida en que las sanciones económicas o comerciales u otras leyes o regulaciones nos prohíban proporcionar 
el seguro, incluido, entre otros, el pago de reclamaciones. Todos los demás términos y condiciones de la póliza no se modifican.

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producirá la terminación 
automática del contrato y dará derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasión de la 
expedición del contrato.

La renovación automática aplica bajo las siguientes condiciones:

1. Que el asegurado no tenga eventos, reclamaciones, procesos en curso o circunstancias que pueda afectar la presente póliza.
2. Que no haya habido un cambio en la especialidad médica que fue informada e incluida en el presente certificado. 

Chubb Seguros Colombia S.A.
Firma Autorizada

mailto:defensoriachubb@ustarizabogados.com
http://www.ustarizabogados.com/
mailto:servicioalcliente.co@chubb.com


  CE-006 - 0000000100 – 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1032375405

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Palacio Alfaro,Claudia Patricia

TIPO DE TRABAJADOR

10/05/2013

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Dependiente, Independiente Con Contrato

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Palacio Alfaro,Claudia Patricia, a los 22 días del mes de diciembre del
año 2021.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



Medellín, 22 de diciembre de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

A continuación se relacionan los datos de la afiliación:
Fecha inicio cobertura:

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1.  La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución.
2.  El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución.

CERTIFICA:

Que CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO identificado(a) con cédula de ciudadanía 1032375405 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

03/10/2017  Fecha fin cobertura:

 INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR  N900958564

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

3 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 2,436%
0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONÓMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO:
CENTRO DE TRABAJO:

ACTIVIDAD ECONÓMICA:

TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación

 INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONÓMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 2,436%

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el:

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

22/12/2021 5.59 PM

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:
C10323754052135664743

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

Dirección IP: 186.30.31.250, 198.143.41.12, 172.16.42.57



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a CLAUDIA PATRICIA PALACIO ALFARO  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1032375405, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 22 de diciembre de 2021.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Niño Amaya
Dirección de Afiliaciones
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E 

ALCALDÍA MAYOR DE ROGOTA BOGOTA AUTORIZACIÓN VERIFICACIÓN DE TÍTULOS Co-OPS-FT-08 V2 

Bogotá D.Cl6 Deieare 2021_ 

Señores 

brec lu karccda_le_d 

Por medio de la presente, yo _ Clacla Patnce Palaco Llkro_ identificado con 
número de documentoo32 3} 54 oS_ autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur

E.S.E a que realice la respectiva verificación de la información académica de mi hoja de vida, lo anterior con 

fines de habilitación y demás procesos internos de la entidad en lo referente a corroboración de la 

información. 

Cordialmente, 

CarepuinoudltcceNMeo 
Firma 

Nombre Claela Pamet Palaus Alfero 
No. Documento: o82 34 V40S Huella 

Teléfono: 30oS36A023 

2020-12-28 
Página 1 de 1 


