APOYO - GESTION TALENTO HUMANG
FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTA.

1 ,NECESIDAD DE PERSONAL OFS

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE-ESE

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 05
FECHA: ZM7-11.08

>y YW IO

DOS

R

EN FISICO

TE EL CONTRATO

] - -
l 2 ’SOLICXTUD DE CERTIFICADO DE DISPONTBILIDAD PRESUPUESTAL

3 'CERTIF!CADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUEST.

SEORe O

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - frmdn ¥ con fechu (Ley 190 de 1995) st | |

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmuda ¥ con fechn (Ley 190 de 1995) si [ZI
L DIPLOMAS ACADEMICOS st | pin [:]
’ 3 [lA.CI'AS DE GRADO DE CADA TiTULO ACADEMICO St B | A i
,’ 6 |CERTIFICACIONES DE cURSOS FORMALES E INFORMALES B st N0 | T
[ s ff;lA Ecsx g&%ﬁ CD:EL.; iﬁfﬁ?ﬁﬁfi ;zssio:zﬁxit; ;Fs.)convmmcmw DE TIT?.JLO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st D %/ !

3 ! FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS aecniﬁus; Teenilogos, Profesionales) st A f
>:/ Iczmmcwos LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s1 __/_T wa |

10 |FOTOCOPIA DE Lo CEDULA DT CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% - st )

11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CI0 ZEQ L rrcua MJO,Y st

12 {REGISTRO DE INFORMAGION TRIBUTARIA - RIT s1 d

13 [LIBRETA MIUTAR (Hombres) st NiA

14 jTARJETA PROFESIONAL st | A D ;

15 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal ca Saind)

LT

IJG ICERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persounal de saiud)

NN

.

@*j‘ /| ANTECEDENTES ETICD PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicium, Enfermeria, O, ia, Derecho, Ingenierias, Coutad
[ Adminsitmacion)

St

NIA

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personni Asist cinl) - Minimo tres dosis vigentes (/1 mes/ 6 meses /1 o - 10 niies de vigentin)

KO

18 Y0 o TITULACTON (reactiva) st

“t9” {EXAMEN MEDBICO OCUPACIONALDE INGRESQ (Vigeacia no muyara 3 asos ~ Dec. 72372013) s1
20 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personat expuesto Radiaciones ionizantes) - Vigencia 4 afos st NiA [Z
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auilinr de Enfermeria, Augilinr Ambuiancias) s1 B’ NiA D

22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADG (Médicos Urgencias, asencion smbuiatoria SPA, sulud mental ¥ pemsonul APH)

S

- >
IJ3 JCERT’.FICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de Ambulancia - C: St D N/A B
’ 24 }UCENCMDE CONDUCCION {(Condociores) St NIA .
;i ,ESTADO DE MULTAS {Coud Isministraivos y i ‘i, 1 A,
'
5 IFORMULAR]O PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL‘(S/\RLAF}- Completamente st z
8 L ditigenciado i
- [
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: _j !& — ST /¢
28 {CERTIFICADO DE ARILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE; | st [ ]
- - -
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBIE: [y w. Olr s1 D/ .
30 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA {vigencia 10 mayor 2 3 meses) N St /
51 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia a0 mayor s 3 meses) st .
52 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia na mayor s 3 mesen sI [Z'
; o
-
33 gCERTIFICADo DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigeacia a0 mayora 5 meses) s1 o

t
lLH !czmmc,\cxow BANCARIA (Debe contence nombre, N° de docmmento s §° de cuonta)

e

o
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ENTIDA

O RECEPTORA

FORMATO UNICO
—

HOJA DE VIDA |

Persona Natu
(Leyes 190 de 1995, 489 vy

ral
443 de 1398)

PRIMER ARPELLIDO SEGUNDO APELLIDQ ( ©Q DE CASADA ) NCMBRES 1
s | Vivian Ak’lw\dm«
DOCUMENTC DE IDENTIFICACION SEXQ | NACIONALIDAD I PalS
ce e O easO ne. Q100028 G F@wm O cou. & extransERO a -
UBRETA MILITAR e ‘
O NOMERO DA _

O

SEGUNDA CLASE

PRIMERA CLASE

FECHA-Y LUGAR CE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

!
@ANOM}
1

drus

sECHA  pla (O3] MEs cll 224 4 18~ 28

PAIS Cdombi ¢ A | pals ocdombi ¢ DEP';‘;O‘ Rmd‘@

.CEPTO EW(A'C(’ : § MUNICIPIO Bo:[(/fﬁ | ‘

HUNICIPIO EDZ'IU?’Q, . - I Teigrono 4639192 EMAIL Qrﬁ[’n '%‘(')%(OJQ

SDUCACION BASICA Y MEDIA
MARCUE CON UMA X EL ULTIMO GRADO APRCBAGC (LOS
EDUCACTION BASICA SECUNCARIA Y MEDIA )

GRADGCS BE 1o. Ao, GE

E BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS CRADDS fa.A tlo - OF

4 ELUCACICN BASICA TITULD OBTENICO: ™
; PRIMARIA | SEcumoasia | MEDIA | FECHADEGRALO i
b. Poo D so ! sa | 5o | s, I 70. | 0. 50| 10 1N | MES 130 aso M OoV16

P oo | 7o o o | 10 (] MES ({2 A0 2016 /

:‘DUC;:QC!O;_‘I SUPERICR (RPREGRALO ¥ POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN €3 TRICTD GROEM CRONGLIUGICO, & S IALIDAD ACAL o
TC (TECNICA), TL (TECMOLGGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (CCCTORACD Q PHC)

'RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO OE LA TARUETA FROFESIONAL (S1 £5TA HA SIDC FREVISTA EN UNALEY).

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD f Na.SEMESTRES GF?ACUADFI MNOMSBREDE LOS ESTUCIOS TERIMNACICON Mo, DE TARJETA
y { B { - ——
ACADEMICA f FRCBACOS Si ’ NO | C THULO CBTEMID MES ; ANO PROFESIINAL

¢ |

rtowco m&m on awh w h W?/w% 0%

51X

|
i

j :
i

£ ATEA

SPECIFICUE LOS IDICMAS CIFERENTES AL ZSPANCL CUE, HARE

- m

4
1

i

j ; i : : : i
Y i H ; N B N




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATC VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO _ FECHA DE RETIRO

_ ola [ ) mes ] ano o] fon [ ] mes[ Jano [, . 4
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION

L)

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA Pais

ODEPARTAMENTG

A g ra a0
R VIO RO

CORREQ FECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

o)
FECHA DE INGRESO

olal o] mesl_ larol )

CHA DE RETIRO

FE
ola [ ] mes | Javol -,

CARGQO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIFIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONCS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

DiA |E«MES ..Aﬂ(){lrl]

oia [ L ) mesl  Jao .,

WEod o o St et o0 s b Iy oot E e P Ao ron

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

EMPLEC O CONTRATO ANTERICR

OIRECCION |

LTI

EMPRESA C ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA FAIS

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIC
TELEFCNOS FECHA DE INGRESC | FECHA DE RETIRO .
, 1 I T B [ _
oial ] mesl Jasol .  Jloial . Mesl . Javci
CARGO O CONTRATC DEFPENCENCIA DIRECCION

R

—

R

NOTA: S| RECUIERE ADICICNAR MAS EXPERIENCIALABORAL, MFRIMA NUEVAMENTE E5TA HOJA .

PEAY



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

(4 & TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

(" ] TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACIG . -
: PACION ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE St O NO ‘% ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CIONDE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS" LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJADE VIDA, SON

VERACES, {ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). mp‘q' /lb 08 i’?

iviun Alejonchia Tomes

FIRMA DEL SERVIDGR PUBLICO O CONTRATISTA

(6 &' OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/Q CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



ENTIDAD RECEPTCRA "'7{

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURANIENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA oo
PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 180 DE 1285)
ADMINISTRATIVO DE LA .
FUNCION PUBLICA

s %

5 SRR s
wion Aleoindrg Towey

IDENTIFICADO coN. c.c.lB1 cele 7ilds N 189002859 CON DOMICILIO PRINGIPAL-EN: =
Pais cobmb\u lDepartamento ml(f}a‘ lMunicipio ’:ﬂoqd—q'
Direccion - ‘ . - Teléfonos 4 45 '
callo 23A w1827 [ 4689132
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE AD A - e

PR

20658959 T

R o 7 TR

glarca

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 23°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN'LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D : PARA ACTUALIZACION _‘}
PARA MODIFICAR LOS DATOS GONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO|A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION: |

a) Los ingresos y rent obtuve en el “titimo" afio gravable fueron:

ey PSR AR )

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL $_ -

b) L

R I R T Sy

RENTEIoRG

EMPLEADOR O CONTRATANTE

-

Direcclon de consuita: intraneV/Publicaciones Gente {DU/Farmatos/Cireccion Apoyo Carporaiival/ST Recursos Humanos STDO-135
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Contre “Cducative de

APROBADO POR LA RESOLUCION NO. 3990 DEL 9 DE DICIEMBRE DE 1999
EMANADA DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTAFE DE BOGOTA, D C.

%W@ a: |

IDENTIFICADA CON T.I. 1010002889 DE BOGOTA D.C.

&t Ttut e
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CENTRO DE CAPACITACION EN S/

REPUBHCA DE COLOMBIA

)

(

G}
G
y)
3
Yy
&
P

( R

)
O
N

A‘LUD

SEDE BOGOTA D.C. |
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO.

APROBADO POR. LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA D.C.| ‘

ILICENCIA 3623,

RESOLUCION No. 06194 DE OCTUBRE 2 DE 1985 REFRENDADA POR LA RESOLUCION No. 15-004
DE FEBRERO 2 DE 2011, RESOLUCION 15-022 DE OCTUBRE 17 DE 2014 YPOREL
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL ACUERDO NO. 147 DE MA\(O 21 DE 2009

OTORGA EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS COMO TECNICO LABORAL EN

AUXIUAR EN ENFERMERIA A

C.C. 1.010.002.889 de Bogota D.C.

POR HABER CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA CON
‘ UNA INTENSIDAD DE 1800 HORAS
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'CENTRO EDUCATIVO DE NUESTRA SENORA DE LA PAZ ,
.CARRERA 27 No. 29 - 65 Sur - TELS: 2035561 - 2035781 - 7275096 -
Licencia de Aprobacion por la Secretaria de Educacion del Dw C. EFQM gg

- Resolucion No. 3990 del 9 de Diciembre de 1999 | Coprcttehnte s oot

' No. 1471 del 2 de mayo de 2000 ’

Basica Primaria, Basica Secundaria, Medla

. Bogota, D.C. - Colombia
“FORMANDO EN Y PARA LA PAZ, COMPROMISO DE LA COMUNIDAEP”

, ’ Inscripciéon S.E.D No. 44
' lnscripcién DANE No. 311001003963

!
AEZJ @wﬁwM/ de @malmazm

Enlaciudad de Bogota, D.C. alos 02 dias del mes de diciembre del 2016 se reum'eron conelfinde.

formalizar la graduacion de las estudiantes del ultimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en

la Rectoria del CENTRO EDUCATIVO DE NUESTRA SENORA DE LA PAZ Inst1tuc1on aprobada

hasta Nueva Determinacién en el Nivel de Educacmn Media Vocac1onal y autorizada por la

SECRETARIA DE EDUCACION DE' SANTAFE DE BOGOTA, D. C.-para \otorgar el Titulo de

’ Bachiller en la Modalidad de BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN COMERCIO, segun
Resoluciones No. 3990 del 9 de dlclembre de 1999 y 1471 del 2 demayode 2000

Comprobada la situacién legal y academlca de cada una de las estudlantes que cursaron y

aprobaron los estudios correspondlentes al Nivel de Educacién Mecha Vocacmnal se procedi6 a
otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN COMERCIO a la graduada
cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relacionan a continuacioén:

56. V1v1an Alejandra Torres

IDENTIFICADA CON T.I. 1010002889 DE BOGOTA D.C. -

“
Es copia tomada del Libro de Actas Generales de grado Folio No. 071 ; Acta No. 034 de fecha 02 .
de diciembre de 2016 que consta de 60 estudiantes que comienzan con el nombre de ALONSO
MARTINEZ LAURA DANIELA 'y se 01erra con el nombre de- ZUNIGA TOLOZA DANIELA

VALENTINA.

- Firmada y Sellada por HNA. FLOR ANGELA BUSTOS SUESCUN (Rectora) y BLANCA LUZ
GUTIERREZ ORTIZ (Secretaria). : : ‘

Dada en Bogota, D. C a los 02 d1as delmes de d101embre de2016.

e = ! Ao i .
BARTDY SAMTAMOER

f 7 7 ,

NA. FLOR ANGELA BUSTOS SUESCUN" : /B{AN CA LUZ GUTIERREZ ORTIZ
C.C. No. 41.594.514 de Bogota - C.C. No. 51.605.393 de Bogota
Rectora : : , ‘Secretaria-

Firmada y Sellada ' , ' - Firmada y Sellada



Constituida desde 1982, con licencia 3623 de la S.E.Dy resolucion
06194 del 27 de Octubre de 1985 y Acuerdo No. 02-0042 y
ratificada por Acuerdos del Ministerio de la proteccion Social No.
147 y 0413 del 13 de Noviembre de 2009, conforme a nuevos
perfiles ocupacionales de salud y resolucién No. 2128 de la S.ED.

Centro de capacitacdn en Salud

ACTA No. 17

En el Auditorio de la Gobernacién de Cundinamarca Teatro
Antonio Narifio de esta ciudad, en acto presidido por el
Director del Centro de Capacitacion en salud UNISALUD y en
presencia del cuerpo de profesores, previo juramento de rigor,
se le hizo entrega del certificado de:

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS COMO

TECNICO LABORAL EN:
AUXILIAR EN ENFERMERIA

A: VIVIAN ALEJANDRA TORRES

Con cédula de ciudadania ntmero 1.010.002.889 de Bogota
D.C

Quien culminé satisfactoriamente el programa, con
intensidad de1.800 horas

En testimonio de lo anterior se firma la presente en Bogota
D.C. a los veintiocho (28) dias del mes de julio de dos mil
dieciocho (2018) |

i 'il
_—

QUfNTERo

LY,
L3

4 unisatudedu @ Unisaludedu SEDES:

Y ESTREPO SEDE PRINCIPAL
PBX: 372 9196 - 555 3017  coomnts Ton: 59 5ur

€-mail: unisalud - unisalud.edu.co CHAPINERO SEDE INFORMATIVA
H » Calle 50 # 15-50
www.unisalud.edu.co alle
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SUBRID IV IEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR ENTEZESE éDIG};: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICCO-.GESTION DEL, TALENTO EUMANO VERSTON: 01

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULes ACADEMICOS FECHEA: 2016-11-25

9

Bogotd D.C

Sefiorss:

Contio do pacitudick e sGud Lisgliod | |
(Nombre de Ia institucidn educutiva en la que obtuvo ef tftujo que soporta e} cargo actual)

Yo, Vivian Aleunciia -E)N QS en consideracion a que ef articulo
15 de la Constitmedén Polffica establocs que “todas las personas tienen derecho a su Intimidad personal y
familiar v a su buen nombre y el Estado debe respetarios v hacerlos respetar” v de acuerdo con lo
sstablecido por el literal ¢ del articalo 4 de Ja ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratarmiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento $6lo puede siercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del wtniar, Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divuigades sin previa autorizaciém, o en ausencia de mandato legal o Judicial que releve el
cemsentimiento. .. ‘

bE] :I

De igual manera, teniendo &0 cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales em mi

calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiente previo v expreso, awtorizo a )

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idcneidad de mi titlo académica como: f '

TeCnico labugl en aurfiar ep CPFeNnCr
(Nombre del Tftulo Obtenido)

Cordialmente:

Fﬁma \A(C;[UPU (@] TCI‘P’Q-’

No. de documento: 101C002FLY

Tagjeta profesionai No: ‘ . | i v
Direceidn de contacto: COUlO 23 A 4 K-2¢

Teiéfono: 4683182




FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTADC
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA -




Vivi cin A(elcmdro Towes

985. Cargo:  Analista I}

L ]
Formulari istro Unico Tributari _ -
D | N® ormulario del R'egls.tro.Umco Tributario g =T ==
A Hoja Principal S —————
‘Direcgion de Imcuesias y Aduanas Nacionales
2. Concepto l 0 I 1 lInscripcién
Espacio reservado para la DIAN
: ) 4. Namero de formulario 14476584490
- ‘e - 1
: =7 i | I
: 2 oy
Pt
5. Numero de Identificacin Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buz6n electrénico
101000288 9|n|7 [muesmsenogon 2]
IDENTIFICACION A(\ g
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nimero de {dentificacion: f/ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania ]1 3] L[0|1 |0|0|0|2| g@\}é\kj ] l EO 17]05]0 4
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Di - icipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotanic. : créj;c ofo]1
»31.Pn'merapellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre w &\od‘btms nombres
TORRES VIVIAN ,,.\ . N ADEJANDRA
35, Raz6n social: /y w
o 4
36. Nombre comercial: ﬁ Yz/}%
/; UBIGACIEN &N, "Ry
38, Pais: - 39. Depar ( 40. Cludad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]iBogotaD.C. /Q }x\> «?7 [1]1]iBogots, D.C. [o]oT1]
41. Direccion principal
CL23A 18 28 /{:s ( ’\
42. Correo electrénico: 43. Cddigo postal 4&7 T 'afoﬂ 45. Teléfono 2:
alejandra_1010@hotmail.com LT I/KM‘M K(‘N\J | I [a[1]7[7]2]e[sle[s]2| [T [T TTTTTTTTT]
ANl TGLASFICACION
Activ},fé‘(ii’te(:‘b‘ﬁqicee«{mw___} Ocupacién
Actividad principal é'ﬁvl d sifund 4T % Otras actividades | .
48. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cé(}i@’&" Tich @l fad: 50. Cédigo: 1 2 51./Cédigo 95‘5925'55’%%"10‘05
816492 2018|° 8108 81219j /OQ%&J\\%OB 11| L | | I | I [ I [ l l l
f\egs;:onsabllidades, Calidades y Atributos
112134161l 78] 0[] 2]13]14]16]16] 7] ]| 2]a]zz]s]2nln]zn
. [z
sowmool192) ) ol b by LAy T Lo L e i
@
S
/@%ntas regimen simplificado
Obligadé/s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
55. Foma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sl InnInmmmmn s T TT T TT T3
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
NN S 1O e [TLTCTT[ T
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro l'Jn!coTributarlo-ﬁUT-,tendré ig yen ia no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de Ta DIAN .
59. Anexos: - NO D 60. No. de Folios: l 1 | 61. Fecha: LZ 01 8,0 8|0‘8|
La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que [a DIAN realice.
consecuencia e a la realidad, por io anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que mcurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984. Nombre  MANCERA RODRIGUEZ RAFAEL AUGUSTO

Fecha generacioén documento PDF; 08-08-2018 11:59:45AM



SECRETARIA OF HACENDA

CONTR!BUYENTE NIT 1010002889-7

Informacién General

Direccion CL23A 1828

Teléfonos 3177293652
Direccion electrénica  alejandra__1010@hotmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 09/08/2018
Soporte Inscripcion 23449117
Fecha Inicio Actividades 08/08/2018
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

VIVIAN ALEJANDRA TORRES

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA
REGIMEN

Regimen Tributario

'Fecha: 09-08-2018
‘Hora: 7:20:32 AM

Pagina 1de 1

NATURAL
SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO AC'ﬂIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E !NSTITUCIONESFPROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVlDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C. P

Actividad 3: -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 18003092061

Hacienda Distrital.

\
} Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y regustrada en la Secretaria de

PARA TODOS

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Coldmbia
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o i - SE .
SUBDIRECCION INSPECCION VIGILANCIA Y. Efaborado por: Juan Sébastidn
CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD™ - Quiroz/L aura Diaz
SISTEMA INTEGRADOQ DE GESTION Revisado por: Martha Judith Fonseca
Pég. 172 Sudrez Aprobado por: Rosmira
- T RECEPCION DE DOCUMENTOS AUTO%IZACION DEL |Mosquera Padilla.
AL DIA EJERCICIO DE LA PROFESION.
‘L‘S mmgf 3'2;" Céodigo: SDS-IVC-FT 302 V4
SECPETAIIACE GRE

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - OFICINA DE REGISTROS

1 Temres

recHa 21 qe
NOMBRE USYARIO

CEBULA N° -
~ WARQUE CON X LAS FOTOCOPIAS QUE ENTREGA
Diploma ’ X RECLAMAR
Acta de Grado Vi RESOLUCION EN 30
Cédula Y4 DIAS HABILES
Otro (indicar que documento))

TERMINOS Y CONDICIONES TRATAMIENTO DE DATOS.
1. Los datos ¢ las propord ala Secrétana Distrital de Salud, en adelante SDS son objeto de iento {recoleccion, i uso, clrcitacion o supresion), con el fin de
darles la finalidad especifica para 13 qus fuetory siininistrad yel limiento de las funci constitucionales y legales de la Entidad, segun la reg) tacidn de la respectiva funcion o del
servicio an virtud del cuat el titular proporciond dichds datos,
2. El tratamisnto de los datos personales se realiza como la Entidad rectora en salud en Bogotd D.C, con Ia finalidad de garantizar el derecho a la salud a través de un modelo de atencion integrat
eintegrado y la gobemanza, para contribuir al mejoramiento de fa calidad de vida de la poblacién del Distrito Capital.
3 La

dalidad de divulgacion del dato p rrira de manera legitima, do la motivacion de la solicitud de informacion esté basada en una clara ylespecifica competencia funcional de
ta SDS.
4. Eltitular tiene derecho a oplar por no suministrar lquier inf i) ible solicitada por la SDS, relacionada, entre ofros, con datos sobre su origen racial o étnico; la pertenencia a
sindi gant i © de derechos humanos; . politicas, religi -de la vida sexual, datos biométricos o datos de salud.
5. El suministro da los datos p de de edad es faculfativo y debe reali con autorizacion de! padre, la madre o det rapresentante legal del menor.
8. La SDS vela por el uso ad do de los datos p les de nifias, nifios y adol y respetara en su i ef interés jor de aquelios, asegurando fa proteccion de sus
derechos fundamentales.
7. Unavez la SDS accede al dato personal, se convierte en P y det to del dato, con ef deber de garantizar los derechos fundamentales del titlar de la infarmacion,
previstos en la Constitucién Politica, y en consecuencia debe:
7.1 Conservar con fas debidas seguridadss la informacion recibida para impadir su ioro, pérdida, al ién, uso no izado o fraudulento.
7.2 Guardar reserva de la informacion que le sea suministrada por ef titular, 2n fos térmi fialados en el ¢ i juridico vigente aplicable & la matera.

7.3 Utilizar los datos personales tnicamente para los fines que justificaron la entrega, esto es, aquelios relacionados con la competencia funcional especifica que motivé la sofictud de suministro
del dato personal.

7.4 Informar a los titulares del dato e} uso que e esté dando al migmo, en caso de requerirlo ef titular,

7.5 Curnplir con fas instrucciones que imparta la autoridad de control en relacion con el cumplimiento de ia legisiacion estatutaria
8. El usuario acepta qus cualquier notificacion relacionada con ef tramite realizado, se haga al correo electronico suministrado.

ACEPTO

£1 usuario decida no radicar documentacién en razon g qus no se aportan los documentos y/o la informacion requeridos por la ley.

El usuario decide radicar documentacion pese a Que se le informa que no aporta los documentos y/o la informacion re

/ =l 1@ C, r ﬂg u;'z‘ riokuerecie
ce A { {\fvf(? j(CUYQ] Nomre




Institucién vacunadora:

Consulta Pablica

ALCALIIAMRYER  1yat05 del Vacunado

Fecha de generacion del carné:  miércoles, 08 de agosto de 2018 01:00

p.m,

Gacwtria

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

VIVIANA ALEJANDRA TORRES

03/05/1999

Numero de identificacion:

1010002889

Vacuna

Anti - Rébica

Antirrabica profilactica

//[)QT

‘T Acelular

,Fiébre amarilla
,Fiebre tifoidea
:Hepatitis A

~~atitis A, Hepatitis B

jHepatitis B »

flnﬂuenza

ﬂ'Meningococo
Meningoéocd Conjugado

; Menihgococo Polisacérido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido
:Neumococo

TS'a'ram‘pién y Rubéoia

: Segunda dosis

Dosis Fecha Nombre comercial

: Primera dosfs
-Segunda dosis

- Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

‘Primera dosis :
~Segdndé dosis k

‘Tercera dosis

Unica

Primera dosis
Seguridé dosis
Tercera dosis

Cuarta dosis

;Quinta dosis

'Refuerzo »

Unica
Pﬁméra dosis
Refuerzo
Primeré dosis

Segﬁnda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

‘Primera dosis

Segunda dosis
Tercera dosié ‘
Primera dosis  17/02/2017 Hepavax Gene
1710312017 Hepavax Gene

Tercera dosis 19/04/2017 Hepavax Gene

Unica

: Unica '

Unica
Primera dosis
Unica

Primera dosis

Refuerzo
Primera dosis
'Refuerzo

‘Unica

Lote

1434024.03
1434025.03 26-

11/2018

11434028.05

Institucién vacunadora

|

IPS VACUNAI‘? COLOMBIA
PS VACUNAI‘P'«‘ COLOMBIA

I T .
IPS VACUNAR COLOMBIA
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Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:  miércoles, 08 de agosto de 2018 01:00

p.m
ALCALIILBAYOR  patos del Vacunado
‘é‘al";;' Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania Namero de identificacion: 1010002889
Nombres y Apellidos VIVIANA ALEJANDRA TORRES
Fecha de nacimiento: 03/05/1999

Td

‘Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

“Triple viral

Varicela
Varicela + Triple Viral

‘MRH Bivalenie

‘VPH Tetravalenie

~Segunda dosis

-Tercera dosis

Primera dosis 07/06/2011  Tetavax
Segunda dosis 07/07/201 1 Tetévax
Tercera dosis o 17/01/2012 Toxoidé Tetanico y
diftérico
Cuarta dosis 23/01/2013 - Toxoide Tetanico y
. ] diftérico
Quinta dosis :24/01/2014 - Toxoide Tetanico y
- diftérico

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis

Refuerzo

‘Primera dosis

-Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis

Refuéfzo

‘Primera dosis

Refuerzo
Primera dosis

Primera dosis  28/04/2017 Vaccine
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis ‘
Primeradosis  20/04/2013 Gardasil
12/11/2013  Gardasil

.10/05/2018  Gardasil

024B1008B

024L1009C

15101473

H020044

j007041

N009776

~ CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO SOLEDAD
'NUEVA EPS IPS ANDAR JUAN CIUDAD

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO SOLEDAD

NUEVA EPS IPS ANDAR JUAN CIUDAD

“IPS VACUNAR COLOMBIA |

' GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL RAFAEL

URIBE URIB% - ANTONIO ’NARINO
GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL RAFAEL

_URIBE URIBE - ANTONIO NARINO
'VIVA 1A MARLY




CLINISUR: 'Ps 1 'TDA:
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: ﬁ E E — U g"" oorasaeh

el S e P

Salud Ocupacional

Nit. 800. 148264-9 Cadigo del Prestador $.D.S. 110011738901 S
CERTIFICADO DE APTITUD”‘LR;BQRAL

&GMERO
: 0000078661

| EMPRESA: PARTICULAR FECHA 09?08755'1?8 12:20145

| | PREOCUPACIONAL O INGRESO " POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ PERIGDICO il

: NOMBRE Y APELLIDO:VIVIAN ALEJANDRA TORRES CcC 10100628"89 ‘

: EDAD 19 Afios SEXO F  CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

| EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS
Evaluacion médico ocupacional % + Examenes de laboratorio Si 1 NO ¥
Visiometria 3 Glic_  Col I  Trigh |  Otros
Audiometria Sl Cuales ‘

-, | Espirometria - Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (fa) sefior(a) se presentt a valoracion médica el dia de hoy exp
diagnostico

ldiendo el siguiente

APTO PARA EL CARGO {¥ MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO {_IMOTIVO

OBSERVACIONES
CONTROL MEDICO RUTINA EPS
| USO DE EPP/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

| EXAMEN PERIODICO

* Puede continuar con su labor St{5 NO Se sugiere reubicacion laboral
| EXAMEN DE EGRESO

| Sospecha de enfermedad taboral SITT NO M Cual

&

RECOMENDACIONES DE SALUD GCUPACIONAL
SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL,

A\@md(@ Tomer

BRSOy
SRBLIBDS

FIRMA DEL PACIENTE

EIRMA DEL

ESPECIALISTA

Direccién: CALLE 27 SUR No 19- 0/
Tel: 2784705
Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 470 ,AX 239 2301 Bogota D.C.
E-mail: chmsurnpsT@g; ail. com www.clinisurips. com
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CEN'i'RO ORIENTE E.S.1
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

4

CODIGO: ET-CA-FT- 011

VERSION:

FECHA: 2017-08-22

1

B

Botal

009 de 2016, de la Superintendencia

Acuvos y Financiacion de! Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con & diligenciamiento de este formui

ia Entidad enmarcadas dentro det Si

hrio nos penmitira adelantar el Proceso de Conocimiento def Cliente, de conforfhidad con el Numerat 5
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso s de caracter obligatoric para la Subred Imegrada de Sen
sometida al Coutrof y Vigilancia de Ia Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas-de

222

.1, de la Circular Externa No
vicios de Salud Centro QOriente £5E, come entidad
Stema de Administracion del Riesgo de Lavado de|

“ON-'Y),

PARTICULAR

CONTRATISTA
ors

orro { ]

CuaL: |

éc. @ VCAEA @ IL; @ [NUIP @

PASAPORTE OTRO @ ® (T

SOLTERQ(A)
VILDO{AY

POSGRADO

(-

MAGISTER

0 O

UNIVERSITARIO

TE@DGO

BACHILLER

@ OTRO

rsaLariavo ) |estupiante f
HOGAR O PENSIONADO C y \
SOCI0 () |contramsta @ ) ; ]
COMERCIANTE @] EMPLEADO PUBLICQ, 0J CUAL: J ;’
PROFESIONAL  ~—  |EMPLEADO ) { 2
i i )i & J
NDEPENDIENTE {_)  [socio O OTRA. 0
: = - CODIGOS C 110 ACTIVIDAD ECONOMIC )
o 1 i [ )
i i L ‘
1 . e
so &0 PRINCIPAL: M Secunvaria: [
: SiooH_f L ‘ s g
GRAN CONTRIB . 7 |AGENTE AUTORETEREDOR i @ ;
: S = @ L H NO NG i
: i : ! v i




hicratana 6 Saba

Subred Iitegrad de S

SUBRED INT
ESTRATEGICO ~ G

EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE &
SSTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DRI, CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NA|

CODIGO: ET-CA-FT-01)
VERSION: 02
PECHA: 2017-08-22

EXPORTACIONES AGRICOLA

i| GOBIERNO

3 sThcios

o

[Oancizra

mranseorts ) Brocia

OTRA m CuAL: [—H

) evercenica

ALy

ETAS DE CREDITO

DEUDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS

lI\'IPO[(‘i ON

ExpORTA{

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONGDA EXTRAJERA REALIZADAS:

‘I‘RANSFERENCL@

prestamos )

racoservicios {_ Jra

I

i

CUAL:

Quicn susartbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera volunt.
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE;
de 2016 expedida por fa Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526

aria y dando cerieza de que todo fo aqui consignado es cicrln.vre iliza la siguiente declaracién de fuentes de fondos

N P .

NTE £SE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a

de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticortupeion!™:
v

lo sefalado al respecio en ta Circular Externa 009)

profesion, negocio, erci):

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE pmviuxcﬂ de as siguientes fiientes (delalle, ocupacion,

A gy o e G

adicione, coniplemente o modifique), ni efe

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplad

S. Informard inmedi

4. Asi iismo deelaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED |

cualquier vir

aplicacion de normas

viotacién del misnio.

7. Me camprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada

ORIENTE ESE.

a en el Codigo Penal Cofombiano (Ley 599 de 2000 o cuaiquicr norma que
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en =l Codigo Penal Colombigno (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que 1]

é i d a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con fas mismas.
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de fa misma.
6. Cuando a eilo haya lugar, autorizo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infracei
ionadas con posterioridad a la firma de este
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tod

= a dar inicio a la liquidacion det (fos) Contralo (s} que me vincule (n)
n de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por}
documento se moditiquen las declaracionss por mi efecluadas, eximiendo por fo fanto a la SUBRED INTEGRADA DE
a responsabiiidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hu

afo los datos e informucion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGI

SE se destinaran a actividades lieias

io adicione, complemente o nodifique)

biere proporcionado en esie documento, o de la)

ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO




Secrgtina de Salud

o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:[ET-CA-FT- 011
Subrad Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION! 02

_EEHNO Orients FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTIA: 2017-08-22

Asatariado:Certificacion faboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia de! certilicado de ingresos y retenciones + declaracién de renta siles declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los @ltimos tres meses + declaracion de Renla si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendaria indicando vigencia y lipo de servicio o constancia de,
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o cxtractos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacion firmada por contador puiblico o estados financigros certiicados
I declaracién de renta si es deciaraute Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional el contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr i6n legal o d doude conste [a calidad de socio + cxiractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
declarante

I. Original Certificado de Existencia'y Repri ion Legal con vigencia no superior a noventa (90) dias, expedido por la Camara de Comercio.{Para Comerciantes)
2. otocapia del Registro Unico Tributario RUT. 2 :
3. Folocopia Inseripeion en ef Rit Distrital.

4. Folocopia del documento de identiticacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta def ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros det ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con fas normas Vigentes; cerlificados y/o dictaminados segun sea cf caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de inpreso debern estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias. legados, donaciones, efc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente lormulario de Conosimiento dei Cliente son regidos liendo las disposiciones ¢ instrucei impartidas por [a Superintedepcia Nacional de|
Salud y fos estandares internacionates para fa Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto cn el literal b) del articulo 2 de la Ley[581 de 2012, fas disposiciones que buscan Ia proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bascs de datos y archivos que tengan por finalidad fa prevencion, deteccién, monitoreo y control def lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeritia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ci estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legates vigentes,
4. Que fos datos tambien seran trataclos para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente autorizacidn, emiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en ia Diagonal| 34 No 5 -1 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad anles mencionada.

Declavy expresamente:
A. Que para efectos de ucceder a [a contratacion ylo prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitaclas,)
suminisiramos nuestros datos para todos los fines brecontractuales ¥y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
3. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, me hav informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratacos por le ESE y/o sus Unidades Prestaclos de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) E} tramite de solicilud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/a proveedor de bienes y|servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo fa determinacion de tarifas y analisis y sefeccion de riesgos. ¢) Laf
ejccucion y el cumplimiento de coniratos que celebre. d) El control y fa provencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo o que involucre la gestion integral|de los bienes y|
scrvicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisilos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. ) La elaboracién de estudios 1écnicos|
. estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clienles y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con fa salud. §) Realizacion de sobre salisfaccion en ios servicios prestados por la ESE yfo sus Unidades|
>restadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informnacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanag|
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritas por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y ta Financiacion del Terrorismo.
2. it tralamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, Iransferidos o divulgacos para la finanlidades menciopadas a: a) Las|
peronas juridicas que fiencn (a calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimienta de derechos v
obligaciones derivados de los contralos celebrados con fa ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia meica, abogados|
inlernos y exteemos, enlre otros. ¢} Los clientes v contraparies que intervengan en el proceso de celebracion, ey ion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-vehta de bienes yj
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ja celebracion de contratos de segos /o reaseguros. e) A [a]
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Jjuridica legalimente autorizada para la administracion de bases de datos para cleclos de fa prevension y control de fiaudes, la seleccion de ricspos v
control de requisitos para acceder af Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias imernacionales de mis datos paral
cuinplir con fas finalidades del tratamiento. |

. |
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas tas respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre daios personales sensibles, de contormidad con Ia definicién legal vigente, By
no he sido obligado a responderlas, que fo he hecho de manera voluntaria, por [o que autorizo expresamentc paia que se lleve a cabo el tr ienlo de datos ibles, ;en special. los|
rclativos de la salud y los dalos biométricos. En todo caso, para efectos del presente fonnulatio de conocimiento del cliente o conlraparte, se debe tener en consideracion que ef :capilulo X1 del
Titulo [ de la Circutar Basica Juridica de fa Superiniendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. |

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescenles. En onsecuenciay no hemos sidol
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la i‘xlllbnnacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012, En especi:al. el derecho a|
conocer, actualizar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que fos vesponsables del tratamienta de Ia informacion son fa Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de ) se incluyeron en el zado de esla autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los dafos que se compartan, transfiera, transinitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de los previste en el literal ¢} del numeral 3 anterior. seran : a) La Subre%d Integrrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefoun 344 44 34 , e-mail snr[n(r(a}sul)rmlcc'nIrau‘rieme‘,'lznv: co)

y cualquier otra persona juridica lepalmente autorizada mara 1a adminicheaning /a lo N

+
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) VIVIAN ALEJANDRA TORRES , identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,010,002,889,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO
GENERAL DE LA NACION No. 113513979

08:45:05
Hoja 1 de 01

Bogota DC, 09 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sisterna de Informacion de Regist
(SIRI), el(ia) sefor(a) VIVIAN ALEJANDRA TORRES identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1010002889:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ro de Sanciones e Inhabilidades

ADVERTENCIA: L a certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas denty
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vige
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempenio ausencia de anteced
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

2ntes en dicho
entes, se certificaran todas las

o de los cinco (5) anos

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades gen
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilid

gjercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector|
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes qe
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de ia E
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. html

eradas por sanciones penales,

ad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemp

efien funciones publicas en
publico, en los términos que
e hagan las autoridades
ntidad, validar ia informacion

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

ADO SEA EL MISMO EN

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacioén del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 08 de

agosto de 2018, a las 13:49:33, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1010002889 .
Cadigo de Verificacion 101 00028::8_9“1’808081 34933

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacion

mero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995y la R

}, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leg

Q o
GRS OCAY =
(fiAYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB

CGR -

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. , .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C. |



Personeria |
de Bogota,D. C.

Bogota D.C., 8 de Agosto de 2018 - 13:50 pm

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

CERTIFICA

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

No. 2375824

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIEZ MILLONES DOS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y

NUEVE
1010002889

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5)

afos 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 nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausenc
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

ia de antecedentes, se

Tres o mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye

inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993

Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ooalba —qunsn chra‘ﬁ Rfap

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

de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 8_SCTUM_5013
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




8/8/2018

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Policia Nacional de Colombia

You

®

BEOG+Y f

b

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:48:47 horas del 08/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010002889

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, profer‘ida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nor

con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio co

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

mbres, correspondan
ombiano de acuerdo

- Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes 0 acérquese a las

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

M 17 TUuInAD LIUALIAN

] Re.CO-U0USY  NeCGUAERTNTR Ne.¥ - GHITIIG

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am-12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogotd D.C. (571) 5159111 /8112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

htins-//antecedantas nalicia aov co-7006Weh. hidicialfarmAnteredentes xhtml

#




DAV

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/08/08
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora VIVIAN ALEJANDRA TORRES
con Cédula de Ciudadania ' numero 1010002889

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

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Namero 480970026732
Fecha Apertura 2018/08/08

CUMERCIAL CALIVMA ]i

AVIVIENDA




las siguientes juntas y consejos directivos:

5. CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIAI

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

e e e T T T e e TS e S A o o
Gl sebbiEk g S ICINE e

C)En la. actualidad: sil 11 NOQ MZ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

ccld:r celd:  1403:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

ACTIVIDAD ECONOWICA PRIVAD,

Las actividades economicas de caracter privada, adicionales a las declar

adas anteriormente, que he venido desa
forma

rrolfando de

Aleiorela Torros 00 10-08-18

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y F

ECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO BE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 8800-17770

DAFR-OAP



