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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA [ | 7

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO(ODE CASADA ) ' RES
= BE s Doie Mexzwwzﬂ

| bocymenTo oE IDENTIFICACION _ SEXO NAGIONALIDAD é-l
cC @fc.E OmsO no. 0PI 196 . 569 FQ{M O COLﬁL extranero O (0 ;0"’7

| LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO - : D.M

| FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO . DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  Dia @ MES a0 L FBE CaLectn 4B #3-45.

PAlS (olomhHha PAIS CO/OM[D;@ DEPTO GC(V@C\MﬂW"C’a

MUN|C|PIOI (il(AM da UV TELEFONO 5025 445 S5 ewaL /Zm’(n V"]q @VVZ "”-/

DEPTO /‘#101 0(01 /Wa" wonicipio 221252 2083 .

N

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADQOS DE fo. A 8o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A t1c. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

o EDUCACION BASICA :'j: o T/TULO OBTENIDO: //ja Oh,\/[" Y, /'Ica déM(‘,@/ _
PRIMARIA . | - ‘SECUNDARIA | MEDIA | FECHADE GRADO Ures ewubre / ,,? 00 7‘
Qc. 20. | 30. | 40. | 50. | Bo. |-70. | 80. | B0. | 10 MES - ANO Ez ﬂ J

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

“TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), ] TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

" MODALIDAD No.SEMESTRES- GRADUADO: _' c NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

" TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS s |no OT/TULO OBTENIDO : MES | ANO PROFESIONAL

UN X /ﬁtﬂes,om/mf&s’ mmm(maz 2011

TC . , (Ml ne rop, i

\

Jechicn- Vﬂo{c%omf ||

' xeTRvmeATACON 5e6ien| 0 1900

TC | flécnico ENVisirpop Hepicp| 12121010 ]

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

. : N\
ABLA £ LOESC
( IDIOMA H A = LALE .
'R {B |[MB|R !B |MB|{R | B IMB
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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 ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.,

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAlS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

DI'A[[_I MESFJJANO! } .‘. |

olal ] mesl . Javol | Iy

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

DIREGCION

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O

NTIDAD ) Ogoedquln’/‘é@@’ DC 'PUBLICA | PRIVADA
PSP Clenica Ssnle Tegesa )Z

PA[@@ lom bfa/

072REO ELECTRONICO ENTID
C f’m”ca@nlal ﬁ é 57?2% %,

CA OgONTRATO P *
ﬁmmo O
NS

DEPARTAMENT! MUNI@IPIO <
/"76{ 0) ;()67 / e " 01 a Loyt
TELEFOM FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4/14/]493 pia [01] wes OF) avo O3] | vin 25T wes 12 aso ZOTF |
DEPENDENCIA IRECCION

a 3 H1-78 /?;%g%;os .

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

CARGO O CONTRATO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO :
DiA[I]MESIIIANO{I[L! D[All]MES]I‘ANorlIJ_]
DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

MNOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA ’ l—l MES r i I ANO l [ J DIA ] i I MES ANO |4

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION '




FORMATO L’JNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

4 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ANOS MESES

~l~

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 5 6 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA ...

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| 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-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON 3
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento &goﬁ 0’2 5\679 io WA}@ / 72& / 9; .
/ém fop ©

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO § $ONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

RN

v
I3
1
L
i

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

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

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



ALCALDIA MAYOR
BOGOTA D.C.

TS

FORMULARIO UNIGO
DECLARACION MIRAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

' DECEARACIONJURAMENTAD
1.1 DE BJENES Y RENTAS

PERSONA NATURAL
(LEYES 190 DE 1995)

H_OVE PREED

© HAPeR AleYPRDPDUcG

JIDENTIFICADO CON C.C.

ce[2] omo

AQE&‘ 2 iﬁ a ia CON DOMICILIO PRINCIPAL EN 8%07'@

(AFIEEAATP 345

(3512523087

“TMUNICIFO

DEPARTAMENTO

WOSKIAMARC A 1

Pal

S(,’O/c?m éfﬁ ,

Y TENIENDQ COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A:

NOMBRE Y A%LLmOS

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION

PARENTESCO

1% een Jomalio

158¢96¢

fAPA

Jopiola_bucprcpo peevalo

5744864

MAH

Matin [a2 Cslellpros lEéa

A047.26) 5%

H:)A

el

[FECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISQ 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
D PARA ACTUALIZACION D PARA MODIFICAR LOS DATOS

, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA. EN FORMA PERSONAL O POR INTERPLESTA

Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

CONSIGNADOS PREVIAMENTE

PERIONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

PARA RETIRARME

Las ingresas y rentas que obtuve en el "tltimo™ afio gravable fueron:
CONCEPTO _ VALOR  _
[SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES A . 250. D00 ol
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS A b4} %25 &
GASTOS DE REPRESENTACION 7 800 000 ~
ARRIENDOS
HOMNORARIOS 500 000
OTROS INGRESOS Y RENTAS _, - e
TOTAL _#- 40[0"}'_3018
Las cuentas corrientes y de ahosro que paseo en Colombia y en el exterior son:
SALDO DE LA CUENTA

ENTIDAD FINANCIERA

TIPO DE CUENTA |

NUMERO DE LA CUENTA

SEDE DE LA CUENTA

Pinoo  BocoTA-

( RePTTO

5430 62041562

PANCOIOMPBI D

O HorLoS.

46359 30367

pocon Jiisd H A 000 000 7
%mmg?ma $# 0°

Mis bisnes patimoniales son los sigwentes:

TIPO DE BIEN

[DENTIFICACION DEL BIEN

VALOR

EMPLEADCR O CONTRATANTE



FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACT!VIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1943}
BOGOTA D.C.

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d)  Las screencias y oblhigaciones vigeates 3 la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

- N — DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES ¥ ASOCIACIONES
a)  Enlascwalidad panicipo como mismbro de las siguientes juntas y consejos direciivos:

____ ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

) 4 I fecha sy socio de las siguientes corparacioncs, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢)  Enlunciualidad Slﬂ NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

IBRES Y APELLIDOS DEL CONYUG DOCUME?TO DE IDENTIFICACION

265 100 xslé/fpwos Joeceo X = T ewl | f051637 603

Lok astividadss sconémisat de carkcler privada, adicionales & a5 declaradas anteriommente, que he venido desarrollando de forma ocasionel o permanente son las siguicntes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

2% 6030 20IT aa,oT

FIRMA DEL SERVIDOR EJBLICO CIUDAD WFECHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE
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Personeria Juridica N° 273 de Marzo 23 de 1971

B{\CORPORACION

1% OTTA S

UNIVERSITARIA ENTIDAD DE EDUCACION SUPERIOR
LAT INCAN LLJUC&N.\ | ?P:ubu:};x mjdli;!ulm: Rca\:;lunl'iéil IN“ 8103
et — = de ictembre 19 de 2000 del Muisienio de Lducacion

A NTE 3 C1l1 AC ) 11.|.rl;|m||.|ill;a‘Culumbu
Institngion de Educacion duperiag

ACTA DE GRADO No. 169-B

{1 Barranquilla, Capital del Departamento del Atlantico, el 28 de Febrero de 2011 s¢
ccunicron los miembros del Consejo Directivo de la Corporacion Universitaria
| atinoamericana, CUL, con el objeto de otorgar el Titulo de PROFESIONAL al
cstudiante Karen Alexandra Vega Guerrero portadora de la C.C. No.
| 081.796.859 de Fundacion (Mag.), quien habiendo cumplido con sus estudios, segln
consta en los respectivos registros del programa de Instrumentacion Quirdrgica,
Aprobado por Resolucion No.9915 del 23 de Diciembre de 2008,emanada del Ministerio
de Educacion Nacional y desptilés de haber llenado los requisitos exigidos por la
Corporacion Universitaria Latinoamericana, CUL, se le tomo el juramento de rigor y se le

hizo entrega del Diploma.

Para constancia de 1o expuesto, se Firma la presente Acta,

ReCtor Secretario General'




VP U By Wi
,'Elepnrlummtu bel. Adlardico

Aprobado por s Secretaria de Educacidn Distrital
scgin Resoiucidn 001030 24 de Agosto de 2004

Lxpide el Certificado de:

‘l, ADTITUD OCUPACIONAL
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(o ol
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"i W T Ky et It Coordinador Acaaémico

ill
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del iibro de Regisbo No._ga
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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Integrada de Servicios de Salu¢ ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Senores:

Corﬁ?:ﬂc?@i\/ L{}’u lfv/}j-’tq 70’(111'9631’?7!'“@ o (CUZ Bﬁu//q

(Nombfe de la institucion educativa en la que obtuvo c.lYtulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, %J(H /(/Z(a;{cpya (/”0,}9 GC/(’ n€ 7’9)- en consideracion a que ¢l articulo

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado., solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE_E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

?VD{/NOM@@ L ﬂmmﬁaw Zhu e Vﬁ/\ Ca

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma %}f/{& /oq/a 6

No. de documento: /I 69/ —}'Gfé B5 q % "60"'11
Tarjeta profesional No: f O? }‘70 X?S-(ﬂ

Direccion de contacto: @MB #3 45-5079 BMDQC‘{W
reeiono: A2 252308 —\/4 oD




|
; a(e‘fy" SOCIEDAD INTEGRAL DE ESPECIALISTAS SANTA TERESA SAS.

g 5 NIT: 900187288-1
TE L ﬂ“ Carrera 7 No 11-78 Barrio San Nicolds Fundacion — Magdalena
Tel. 4141473 e-mail recursoshumanossantateresa@outlook.com

LA SUSCRITA JEFE DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA QUE:

El (la) Sefor (a). KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERO, identificado con CC. No.
1.081.796.859 de Fundacion - Magdalena, laboro en nuestra institucioncon un contrato a
término Fijo en el cargo de Instrumentadora desde el 01 de Septiembre de 2013 hasta el
25 de Diciembre de 2017. Devengando un salario basico mensual de $ 1.466.674 Son (Un
millon cuatrocientos sesenta y seis mil seiscientos setenta y cuatro pgsos M/L.), menos

las correspondientes deducciones de salud y pension.

La presente certificacion se expide a peticion del interesado al Dieciséis (16) dia del mes
de Enero de 2018.

2417 {r @it

ffi;i E‘:;\' C\L'.".“i-':r"t.-.r.{‘.ii‘:_) S
o RBekgocd T
d“ a q0cA /

LILIA MARGARITA RODRIGUEZ TORRES

Jefe De Recursos Humanos.




REPUB 1GA DE COLOMBIA g i
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FECHA DE NACIl HH@EWO , 2ﬁ ~MAR- 1933
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1.67 O- F
FSTA1UHA 4GS, RH SEXO

09-ENE-2007 FUNDACION
FECHA Y LUGAE&&KEXPEDICION oo friai fore
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DIAN

Ui s bisshon | Aol Nakoiiuait

D,

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

NALlI=EH

Mot Urico 00 11yesca, o y Conbul A ey

2. Cone ..-pm 2 ctualizacion

Espacio reseivado pura lu DIAN

4, Numero de formulario

I

14479500926

4

5, Ndmerc de ldentificacion Tributaria (NIT)

1081739

6859~

6. DV
| o

12. Direccién

seccional

Impuesios de Bogola

14, Buzoén slectidnico

IDENTIFICACION

24 Tipa de contibuyenta

25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha axpodicion

Persona natural o sucesion iliguida @ Cédula de ciudadania 113 r ‘ 0 ] 8 l 1 ] 7 lQ ]6 ] 8..’['\5‘1 91\ ,] ] ! j |2 007 IO 1 lOﬂ
Lugar do expadicion 28 Pais | 28 Depanamanto: fM‘MICIiHD

COLOMEIA 16 I : l Magdalena [N E ndi‘p z]e]e]
31. Pruner apeailido 32. Sepundo apellido 33. Primer nombre \j !rns nombres

VEGA GUERRERO KAREN P ALEXANDRA

35 Razon social

A\/U

36 Nombre comercial.

ek

nwmﬁéxﬁv

38 Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 1169 Bagotg DC /6\/ W Bogota, D.C. ’ [o]o[1]
41 Direccidn principal W ~ ‘

CR14B 3 45 SUR BRR SAN ANTONIO /fa&\, @

47 Carrao eleclibnico 43. Codigo pastal /f\\ 4%,@9\ 46, Talslona 2:

aren.vege.g@noimal com B S I T T T 2RI, [1 11 1T BENEEERRER

Z. \)CQ:? "’\\QLAsn-’tcp.cmN

Acﬂv}{au\.ch\a?pilqn\\i—__b Ocupacion
Actividad principal yidiad sadunglari Otras actividades TR
45. Codigo 47 Fecha inicio aclividad 48. coq;é'c‘ ‘3‘ cl)’ Alcl wigad: §0. Codige: 1 2 51, Codigo establacimientos
5,619,2) (20 1 0]1 o]0 4| [[6,2)8}a][F0 G 0iTp0 4 | [el2ls (T1]
e Ngsponsabllidadas. Calidades y Atributos
1 2 | 2| 4 5 e | 7 | AN b0 | 11 12| 13 ] 14 ) 18 1 |17 | w[19]| 20| n|2]|2 [ 24 [ 25 | 26
ssosao[12] 1 | 1 | 1| | 0 R T T B B B A A AT A A A R RN
AL N
/Qj N
Q)
12-Ventas régimen simplificado
)
Obllgaﬁ{s aduaneros Exportadores
i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Sarvicio 1 2 3
54 Codigo i l J_L_LJ_ I I l | | | | I | I I I | 57 Mado LJ I_I u
1 12 3 14 5 16 17 8 19 20
|1| | |1l || |1l L) i1l LLid] 0 |0 e JELI[CIT]EL]

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a

que haya lugar,

la inscripcion en el Registro Unico Tributario -BUT-, tendra vig

ia indefipida. yen
nea oo

gnclia no so oxigira su renovacion

59. ANGACS.

0 &

Para uso axclusivo dela I?JAN
60. No. de Folios:

i

61. Fecha: Eoﬂﬁl GIZL]

La informacién contenida &r
consecuencia u..nuhpunao @xacltamante a
Inexactitud en que incurra podrd ser sancionada,
Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembra de 2013
Firma del sclicitante

. @l formularic, sera responsabilidad de quien lo suscribe y an/
|a realidad, por lo anterior, cualquier falstigad‘o

(432G

Vo
C pog/.
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(@) Mitisat bl () GOBIERNO UE COLOMBIA

Identificacion Unica del Talento Humano en Salud e~
PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA ~ssimss==

KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERD

CC 1081796859

CORPORACION UNIVERSITARIA !.lTlNU&I.EﬂMNA - CuL
BARAANQUILLA

Fecha Expedicion Diploma: 2011-02-28
Fecha de Inscripcion en el RETHUS: 2011-03-31

FIRMA TITULAR
"Esta tarjeta es un documento publico y se‘expide de
conformidad con la Ley 1164 de 2007, el Decreto 4192 de 2010
compilado en el Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016."
"Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla al
Colegio Colombiano de Instrumentacion Quirdrgica.
Calle 105 A No. 14 - 92 Of. 602 Tel. 8020045 Bogota D.C."

c.(j‘..cw.é-/- eeAd _J‘),-,/Z},a_)/..r‘

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL

Cl 1922
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Qg)cio DEL CARMEN GA PENA

w2 ali Y

ﬁe"" Gobernacion
;; del Atlantico

SECRETARIA DE SALUD

RESOLUCION NUMERO 08 - ¢/ Y L/ % DE 2011
( 5 4 WAR. 261 )

“Por la cual se concede una Autorizacién para el Ejercicio Profesional”

EL SECRETARIO DE SALUD DEL ATLANTICO

En uso de sus Facultades Legales y en especial las conferidas por el Decreto 1875 del 3 de
agosto de 1994,y

CONSIDERANDO

Que KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERO, identificado (a) con cédula de
ciudadania No. 1081796859  Expedida en Fundacion - Magdalena, ha solicitado
Autorizacién del Ejercicio profesional como PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION
QUIRURGICA, segin TITULO que le otorgé la CORPORACION UNIVERSITARIA
LATINOAMERICANA "CUL", el dia 28 de Febrero de 2011, segin acta de Grado No.
169-B. - '

RESUELVE
ARTICULO UNICO: Autorizar a KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERO,
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1081796859, expedida en Fundacion -
Magdalena, para ejercer la profesion de PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION
QUIRURGICA en el Territorio Nacional "
COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Barranquilla - Atléntico, el dia 3 1 MAR. mﬁ

ecretaria de Salud Departamental.

Revisé : Elvis Fuenmayor

E '/Proyecté: Maria Alejandra Mafiol




28/6/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de ldentificacion * Numero de Identificacion *

- e - ’ i N ——
Cédula de Ciudadania v | 1081796859 }
Primer Nombre *
karen }
Primer Apellido *
vega i
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2018-08-28-12:38:25 PM
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer  Segundo Detalles
Identificacion fdenﬁﬁcacién_ Nombre Nombre Apamdq Apel!iqo
cC 1081796859 KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERO  Ver
Informacién Detallada [CC: 1081796859] KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERO
2018-08-28—-12:38:25 PM
Informaciéon Académica
Origen
Tipo Fecha desde que
Programa %Ltr;?;cfdn Profesion u Ocupacion puede ejercer Entidad Reportadora
UNV Local INSTRUMENTACION 20i 1/3/31 COLEGIO COLOMBIANO DE
QUIRURGICA PROFESIONAL INSTRUMENTACION QUIRURGICA
TCP Local Técnica profesional en 2011/3/31 Secretaria de Salud Departamental de
instrumentacién quirdrgica Altlantico

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
auterizacién de ejerciclo en todo el territorio naclonal, expedida por este Ministerio 0 por una Secretar {a de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Ceflificacion ,p eltvs



ESQUEMA ANTIRRABICO )

No:DOSIS|  No. DIA FECHA FIRMA
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g 3a. 7T
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£l 5a. 28

z| 1a. 0
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7

21 3a. 28

] E Refoerofo.., 1 afio

a2 Refuerzo 3 afios
%_E 1a. Dosis
é g 2a. Dosis

| &5 .

21 ~# | 3a. Dosis

5 Gamaglobulina
Suero Antiofidico
Suero Antirrabico

Anotaciones Especiales

\.. S
7 o [ ‘\
YACUNAS FECHA FIRMA
1a. Dosis
& | 2a.Dosis
o 3a. Dosis
g Refuerzo
Refuerzo
la. Desis
iy 2a. Dosis
ren
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o
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e | 1a. Dosis
— i
EE 2a. Dosis
EE 3a. Dosis .
=5 | Refuerzo 1 S
Ea | la. Dosis 4tV ZO]( )
e | 2a. Dosis G- to-20/ ¥
”Z‘:‘ 3a, Desis L. e Do
= | Refuerzo

P fan 980 o Y0y
€

wienaoo Supetsalud %

Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogota. D.C.

S.A.M.U.

Teléfono: 746 0909 Ext. 400 y 405 Bogota
ww\v.cruzrojabogota.org.co

1293704

CARNET DE VACUNACION
NACIONAL

oee v\ A\ (e R VO
NOMBRE: XLV \x}' f\_:“" L‘« :
FECHA DE NACIMIENTO: 26 =85~ VA XX spvo: £
3 9 ]
i . 5 o THOg P /—k 9 ‘-‘.!j:"' g
reLiroxo: £ 40 %Y »lmta L84
Sv004
" N - ™
VACUNAS FECHA FIRMA
. 1a. Dosis
S 2a. Dosis
Refuerzo
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= &) o
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oo ia
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=2 | 3a -
=e
2O 4a
=E | la
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S
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Rbgina N* s ;

Fecha ingreso : 30/08/2018 04:50:56 PM
I | I llm"ll,ll impresion :  31/08/2018 04:40:46 AM
24-E24-313744

Ho. de Orden : E24-313744
FPaciente i VEGA GUERRERO KAREN ALEXANDEA
Documento Id : 1081796859
Empresa : CENTRO MEDICO OLAYA
Sede : LAE REFERENCIA
HBSAC**

Examen

No. Interno : E24~313744
Edad : WWaemod
Teléfono Tomemem—m——e
E=Mall i e

No. Autoriza: 1

QUILEI2
Resultado Unidades Valores de refersncia

HORMONAS

HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS

HEPATITIS B AC HBS - ANTI HES 6.9%9 UI/L ¥
VALORES DE REFERENCIA:

No reactivo: Mencr a 10
Realctivo: Mayor o igual a 10

CONTROL VACUNACION

Menor o igual a 10 Revacunacién
10 - 100: Niveles de proteccion
Mayor de 100: Niveles de Inmunidad

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

FIRMA

Director Operativo Laboratorio

Firma: LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 1595935]

Hota: ls empresa to sé responsabilize por snmendaduras realizadas a esLe reporte
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DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25 - 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 — Cédigo prestador 110010821201
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

Entidad Contratante: 6(} b e J G& Sﬂ C{( / @6{473‘0 0 F;W%e—

Dir l Nit :
gosto :??ﬁa/g’

Y Iustromentadors  (Kediirgies

Fech
Tipo de é’!amen ] Inglese = ¢ { | Periodico —

R T | Retiro l Trabajo en alturas ©

—

Trabajador

Nombres

Kacen Alexsndra.

Apellidos V’pqa GUP r(Qrp
" (0 (. 796559

22l 252 ZoL?

Sexo {'—‘

Ede:z 1%,

Profesion: Diestr « | Zurdo X
e Tt ut ev fadbr g @rryrgfrm o [T

A quien se le realizan los siguientes examenes

Medico Ocupacional S 1 Visiometria —_— Audiometria P—

Radiografia — Electrocardiograma =—— Espirometria =~ =——

Glicemia —_— Colesterol Triglicéridos ~——

Otros

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con restricciones Puede continuar su labor

—_—

Apto con restricciones que no limitan su labor

—

Puede continuar con reubicacion laboral

e ——

=%

Apto para el cargo T Examen de retiro satisfactorio
Aplazado por restricciones etk Examen de retiro con patologia ————
Apto para trabajo en alturas. A/ 2 No apto

Restricciones meédicas ocupacionales

ko /’3’95‘9{//7%’.

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal S Valoracion por:

Hacer pausas activas. i Reubicacion laboral temporal.

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. &' /~ Rehabilitacion ocupacional. ——
Ingreso al sistema de vigilancia epidemiologica Realizacion de pruebas complementarias ——

Ofras

—

La presente certificacion se expide con base en |a Historia Clinica Ocupacional del trabajador, |a cual tiene caracter confidencial

Dr. guft avo Conmms _

MEDICO CI RUJIANO - U. N . ,

Especialistd = galud Ocupef ‘ '
0. N° 150081201

Licencia

Medico Licencia en Salu\)oupamonal

v1-2.018

00/05’/976371‘7

%p(u QQ‘G

CONSENTIMIENTO |NFORMADOﬂ Certifico que no he omitido
informacion sobre mis enfermedades y mi estado de salud.
TRABAJADOR EXAMINADO.




Desde 1988
f/',.\\ Licencia en Seguridad y Salud en el Trabajo
No. 15257 de 2016, S.D.S

3 ‘ =
\./ Profesion ales Licencia en Proteccion Ratgliolégica
en Salud Ocupacional No. 4004 de 2017, Min. Salud

Bogota, 31 de agosto de 2018
A QUIEN INTERESE

ASUNTO: Constancia matricula Curso Proteccién Radiolégica.

La sefiora KAREN VEGA GUERRERO, identificada con la cédula de ciudadania N°
1.081.796.859, se encuentra matriculada en el CURSO DE PROTECCION
RADIOLOGICA.

Con gusto atenderemos cualquier inquietud adicional.

Atentamente,

L 4 LN

K_' Lb /
GLORIA/MARIA GONZALEZ RAMIREZ
Subgerente de Operaciones

gloria.gonzalez@saludocupacionalpso.com
Tel. 3203789272

Carrara 14 ANa 71 A - 23 0Of 505 Tal* 3145713 — 3124R2610N



Gmtéggygm GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD
Nit: 900792444 -9

Matricula Mercantil 611199

CERTIFICADO DE ASISTENCIA

KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERO

C.C. N0.1.081.796.859
Realizo y Aprobo el Curso de:

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO
“BASIC LIFE SUPPORT” - “ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT”
'B.L.S - A.C.L.S

Cumpli6 Satisfactoriamente los Requisitos Academicos, Legales y Reglamentarios del Curso Teorico —
Practico. Con Instructor A.H.A BLS — ACLS, siguiendo los lineamientos establecidos por la

AMERICAN HEART ASSOCIATION (A.H.A).

/

EN CONVENIO CON LA FUNDACION PARA LA CAPACITACION PROFESIONAL “FUNCAP”?
RES. 1593 de 1999 / 1057 de 2000 / 882 y 883 de 2004 concedida por la Secretaria de Educaciéon Distrital; Autorizacién Oficial
bajo la Resolucion No. 075 de 2002, Acuerdo No. 010 de la Secretaria de Educacion del Departamento del Atlantico y el Acuerdo

No. 056 del Ministerio de Proteccion Social para impartir programas de Educacién para el Trabajo y Desarrollo Humano

Realizado en el Municipio de Fundacion — Magdalena, desde Abril 01de 2017 — Hasta Abril 06 de 2017;

con una Antensi ras. Este Certificado tiene una Vigencia de Dos (2 afios) a partir de su

NOTARIO TERCERQ DEL CWRCULO DE

[y DRLIGENGIA OF RECONOCIMIRNTD UEC 960 OF 1970 ART.S
TESTIMON - DODE AUTENY ' C1DAD

EL NOTARIO TERCERO DEL CIRCULO DE BARRANGUI

previa Confroniacion comospondionta, declars que ks M Gue speece
on of presents GOGUMONIo COMPepONde & ia sdgTala regeiace anse mil

_ v JuS Fer /L/?Mom 2l
LUIS F ELLO 17 0L 201 o

G ~ c:Ll-r'uﬁ e‘v!LéFADUL L u‘_ﬂe.

——

Eiemado én Bavranguilla el 07 de Abril de 2017, ( ( ‘ AR
‘o i e o




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subred imegrads de Seraitus oe 52 ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Comto Ofiente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Ui B

blle‘,MA DE ADMINIST RA( 10N DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: LQ?/Q@/,U ﬂ(ll DAD: 506ﬂ,q DEPARTAMENTO: l & NﬂfNﬁHﬂIQC’;o

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5. 2.2.2." 1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE

como entidad sometida nl Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

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

FROVEEDOR D IP.\RH(‘[ LAR D ERIRATISTA D le.tm IDOR PUBLICO ﬁ 0TRO D |(fUAL: IO’I'RO‘
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ,  SEGUNDO NOMBRE
(ech GUELLERD VAL EAN AlEXpN DA
S ~ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO-DE IDENTIFICACION IDENTIFIC ACION (('n:;ymmlllninplul (AAAA/MAI/DD)
¥ [ OFO [ O J0BI%. 5 fdacor [HAEDAIENT —|O7-EneP0 - 20D 3.
PASAPORTE D oo CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI m NO D
FECHA LUGAR NACIMIENTO - o . . .
NACIMIENTO: (Ciudad Municipio)  PAIS NACIMIENTO ] NACIONALIDAD:
. - . L=
EJo3/iqeGHvpciod | HPEDAJEAIA . | CotOomMbia . COolOM LrArT]
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS TG
SOLTEROWA) B CASADO(A) w pivorciapory () umonusre (O] i i 3-2&502%; )
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA kL
MAGISTER D POSGRADO D UNIVERSITARIO mﬂ:\("““ LER Dl’RI\:-\RL\ D CUAL OTRO
TECNICO D TECNOLOGO D OTRO D
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Jg;;g:g;ﬂ\
T ] -
1a [4PH#3 -45 svk.. | BOGOTA | GunDinprALCR - | (olonbiA 5254949957
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
|
bm Ue&x a@h‘h’vnl / fom rroria [J |Famiuiar () ARRENDADA m
DIREGC l??u'ﬁ?zﬁﬁf.f?.'.ff“ O.BE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SKGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
‘ =
CpsrellAnas HOLPC 2D Joree T UAN
: s NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudgd Municipio) (AAAAMM/DD)

W0l 0[O |oit619 603 Honiuira | BoYacq . 2002 [11/2
psarorte () orro [Jjevar ES RESIDENTE EN COLOMBIA ssﬁ ~o O NACIONALIDAD: 4%Lbhq'
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: -

ASALARIADO O ESTUDIANTY D ﬁ . D

D HINIAR
SUd 0 D CONTRATISTA EMBLEADO PUBLICO D CUAL:
'ROFESIONAL EMPLEAIO

COMERCIANTI
OTRA
INDEPENDIENTF D SOCI0 D D

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
NO
INFORMACION st na s1 D ’ D

TRIBUTARIA DECLARA RENTA [ ] l ]

'SPONSABLE:
RE NO w 1A s 3J |0 PRINCIPAL: Orcvsvania: D

GRAN h s« O s O
RL v g ETENE Ay ORETENEDO)
conyRIBUVERTE  [8! D NO AGENTE RETENEDOR L D AGENTE AUTORETENEDOR ot
FUNCIONARIO

PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

hID NO D S1 D NO D




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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

Centro Oriente E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE 1A EMPRESA DONDE LABORA cosierno  [JcomerciaL Ovicios MUD O NIt 800215303-7

exvortacionss () acricota  [) ENERGETICA Oxavciera  Dlanseorre O ovoain Oexros il Jamentos O
OTRA D CUAL: [ X

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CILDADAMUNICIFIO DEPARTAMENTO PALS

CARGOACTUAIL FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)
4,SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE = . CODIGO ACTIVIDAD ; . = » ;
bt VENTAS ANUALES R DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION [ TIPO SOCIEDAD
S INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONCGRARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTAVIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESON OTROS EUGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTALACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
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6. REFERENCIAS PERSONALES

1 No debe ser familiar movivir con el Cliente o Cotraparte v debie ser localizable en Horario Laboraly
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7. REFE*.\CIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S D NO \&
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
IMPORTACION ID‘IRTM'H N I'D.\l'l—;m NCIAS I'R!'DM()Q I‘\(}Dt\'l('l(lﬁ OTRA D D CUAL:

B DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
tondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI 'E E con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud., y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (defalle. ocupacion.
profesion, negocio, etc.):
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre  provenientes de actividades ilicitas comempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré ransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique Ja presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aworizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion 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 modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de 1oda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de ln
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o cenificacion firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de 1a tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Centificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

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

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

6. Estados Financieros del ultimo peniodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.i Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nactonal de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion v ¢l Comrol del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requerina de una autorizacion de su ttular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

4, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cusl procedo a emiur la siguiente:

AUTORIZACION

PPara efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3.
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas.
siministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

3. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me Jian informado. expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sq_un.mns
finalidades: n) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o praveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumpliuniento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes )
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 elaboracion de estudios
tecnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios v ofertns comercinles de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/0 a la -Direccion de Iimpuestos »
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los 1érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. )
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intermacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Bl tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del ratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas gue tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. <) Los clientes v contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes v servicios - d) Las personas con las cuales la ESE y/o Umdades Presiadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ) 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, ln
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultanvas las respuestas 4 las pregumtas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera volumaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos, En 1odo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1
del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia 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 ninas, ninos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Cemro Orieme ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC, telefono 344 4484, e-mail
surlaftiasubredeentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9. AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el rratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente.gov.co)_en ¢l 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 QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
l DOCUMENTO

Vavw VbaaG

Firma Cliente / Reprcsentumr Legal Huelli { :rccho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
L.Fecha 1. Ciudad [ L. %ﬂ:cha: 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
G 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: [ACEPTADO D RECHAZADO D

6, Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Serior(a) VEGA GUERRERD HKAREN ALEXANDRA identificado(a) con 'CC nuimero 1.081.796:859 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 03 de octubre de 2008y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia-se-expide a peticién del interesado(a)-el dia 29 de agosto de 2018.

Cordialmente,

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

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

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
10:07:12
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 114415950

—

Bogota DC, 28 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(ia) sefior(a) KAREN ALEXANDRA VEGA GUERRERQ identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 1081796858:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotacionss gue figurernrer-&l registro. (Articulo 174 Ley T34 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anolaciones 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 plblicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accién de repaticidén o llamamiento en garantia. Este documento tlene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establazca la lay o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacicn
que presente el aspirante en |la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :
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.

R
- Divisién Centro de Atencidn aHPablico (CAR)
Linea gratuita 018000810315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No, 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.

www.procuraduria.gov.co
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CONTRALDFRIA
LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 28 de

agosto de 2018, a las 10:12:52, el mimero de identificacién, relacionado a-continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

['Tlpo Documento ) o7 2y
No. Identificacién 1081796859
Cadigeo de Verificacidn 1081796859180828101252 |

Esta Certificacion es vilida en todo el Territerio Nacional, siempre y.cuando el tipoty namero consignados en el
respectivo.documento.de identificacion, coincidan.con. los.aquiregistrados...

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la qul_y_g{.éq 220_(1515 de octubre d32004, la firma mecdnica aqui
plasmeda tene plena validez pare todos los efecios legales.

==
o _lhl S W PR = o

f
SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRALCRA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB

CORe=s

Con el Codige de Verificacion puede constatar la autenticidad det Certificado. L
™ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pdginal de 1
et Colombia Centraloria-Genera! NC, BOGOTA, D.C.
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Personeria

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogota, D.C. | 8

No, 2408637

Bogeta D.C., 28 de Agosto de 2018 - 1017 am

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

CERTIFICA
Que una vez consunudg =l misteme ‘de Registro de Sanciomes e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C.. la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL OCHENTA Y UN MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y
SEIS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE

1081796859

NO REGISTRA SANCIONES N1 INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero cansignado en & respectivo documento de identificacidn, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por |a Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones.de sanciones e inhabilidades disciplinarias. que reporten |as. Entidades Distritalas y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacken de antecedentes deberd contener las anctaclones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (B)
afos anteriores a su expedicion y en fodo caso, aquelias que se refieren @ sangiones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en-dicho memento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesién en cargos -que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las-anotaciones que figuersn en-el registro. (Articulo 174 - Ley 734:de 2002).

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

Cerlificado 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 do 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personeria de Bagota D.C.

Para todos los efectos esta certificacidn debe ser complementada con |la expedida por la Pracuraduria General de la
Nacidn.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmiba _\Lym.,. Cabmxm @,..w

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

mmmmwmaumuhmmemeﬁuaum i validez camunigee can la Persanaiia
de Bogota D.C.

Cra. 7 Neo. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédige de verificacién para la autenticidad del documento es: 8_GNNUF_1710
Link de verificacidn -> hnp:lmw.pmmudabogun.gov.co!uﬂcodenhs-dl&dpthario;



26/8/2018 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Caonsulta an linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales !

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:16:40 horas del 28/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N* 1081796859
Apellidos y Nombres: VEGA GUERRERO KAREN ALEXANDRA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, profenda por la Honorable |

Corte Constitucional, la teyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

. AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran

| antecedentes y para quienes ia autoridad judicial competente haya decretado la extincion de 1a
condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecu s O acérquese & las
instalaciones de |la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41

sen | [ ] f_ ) (Palogueman). Bogota DC
a _, - i @ |@I }@l Atencion administrauva de lunes
?f ] il i {1 i & viernes de 8:00 am - 12:00 pm y
w e # | 3
A X HF |

TODUS POR UN
NUEVO PAIS

FAL UQWILAD 2UrROIN

2:00 pm- 500pm
Linea de Atencion al Cludadana -

Bogota D.C. (571) 5153111 /9112
Resto del pals: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24

horas
Fax (571) 5150681 - E-mnail

lineadirecta@palicia.gov.co.

https://antecedentes.palicia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 112



Referencia
Bancaria

Martes, 28 de Agosto de 2018

Seriores
HOSPITAL

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que KAREN ALEXANADRA VEGA GUERRERO identificado(a) con CC
1081796859, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto ‘No. Producto ‘Fecha Apertura Estado
48235930369 2015/01/06 CXC PENDIENTES

CUENTA DE AHORROS

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

“Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 80 00 - Bogoté - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Es el B ]

Paula Andrea Velez Gome:z nomento
Gerente Estrategia Canal Telefonico de '

focos  Bancolombia



