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FORMATO U NICO ENTIDAD RECEFTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

. W Iy 190 de 1995, 489 y 443 de 1998
Libertad y Orden Cevesi o e
| DATOS PERSONALES
PRIMER APELLI| , SEGUNDO APELLIDO { © DE CASADA ) NOMBRES
éfomei C@%ﬂa Qﬁjim/ ’E)V?Cznf d

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO | NACIONALIBAD ! pals
cc@WceOrsO No. JOZPBEEIBE | FBMO | coL.® exTransERO O
LIBRETA MILITAR '

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Fecir  oia /O] mes [1.7] ano [7986) | _CL 33 ¢ 50% [-0& ,
PAlS po{omézd PAIS @o/omé}a DEPTO 'BOGIDJU
DEPTO ECCJDYIU MUNICIPIO /;%DCJOE v
MUNICIPIO ﬁ[?%o—/a’ TELEFONO ,‘364(3}6558

2 = FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

i EDUCACION BASICA riruLo osTENIDO: Pychiller en ecencias )

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

50. | 60. | 70. | 80. | 9. | 10 X MES m ANO m )

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

EMAIL aj‘/%g’amc XEBqgm

1o0. | 20. | 3o. | do.

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

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO © PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS | TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

TE. 4 X Lecico {/aéaa/l %)w\{/}cw me 03} 2/0/0 1 0235658%- |

@ N
LOLEE ESCRIBE
IDIOMA LO HABLA o LOESCR

R|B|MB|R|B |[MB|R |B |[MB

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B} O MUY BIEN (MB) l
1




3 EXPERIENCIA LABORAL

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 EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

AMS5 ANMBOIANCIAS  &.R.S.

PUBLICA

A

PRIVADA

PAfS
O } om J))CJ

DEPARTAMENTO

oy

]

(]

MUNIC."PIO@O 90,715

CORREG ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFonos [/

31284493 7). - FALETB

FECIED{ DE INGRESO

0@ anzalvlmucy con.¢

FECHA DE RETIRO

pia 2.3] mes [Q aro L.201 4]

pia 24 mes [0 ano (201

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

Paboloncio Zmercencio

DIRECCION

CR 24d-18-43 o0k

?ox; Jiar enpemmertd

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

C.se. 6AN CRIBTOBAL

PRIVADA

PA@Q’W é)!C{

DEPARTAMENTO

Bogota

PUBLICA
MUN!C;P;BDQ ! ;

CORREQ ELECTRONIO ENTIDAD
wan esescmer ok, qou Jo)

TELEFONOS o

X
FESYA DE INGRESO

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

FECHA DE RETIRO
2091480 - 2?5380 oia [/./] mes DG] ano [2010) | oia [O]] mes [D]] aro 2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
stlar  TFeremmena PIC. Cl2780P ©& A -58
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ | mes| | ano| CJoial ] mes[ | Jao[ L,
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DFA| |MES| [ANO’H'[ DIA]I] MES ’ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
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.

" TIEMPO DE EXPERIENCIA )
CQCUPACION
ARIOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 5 % .
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO /’

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6 6

S a FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S () 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
VERACES, (ARTICULO 5o, DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento /—%OC] D-}O Iﬁé;@r 8] ,2/0} B

o %m ODW C

F!RffA DEL SERVID R PUBLICO O CON RAT-'S

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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



ENTIDAD RECEPTORA

/,-’ FORMULARIO UNICO

" ’ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

e PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA

FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

a [=>
[IDENTIF/CADO CON: Jcc.Mi CE. [Iz T3 N [O23826698%4 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Oofmbfo |Depaﬂamento @Oq’ ) |Municipio @OQO?LQ
Direccion [LL 5.‘)( C JUR / Q—% v ITeIefonos(%g}mﬁ 5)'\5(36262‘15

YTENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
OMBRES Y APELLIDOS

r’\o.f/eaj /9. 2.14 Oh

J omingd _ opez )
lana. Oleflh (e 41993 723> / Nedre
Nane!  CoiJas ﬁmo,z 10213164902 —+ 10
Y asyan | "ij!/DP (Coi#Rs  are? JOI6IDT 46 —H%{D

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISQ 3", DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION [ ]
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES_“
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 9 I8 O o0
GASTOS DE REPRESENTACION .
ARRIENDOS .
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -

TOTAL A 218.000-

&

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

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccidn de I IPuL i Gente IDUFor /D ion Apoyo C ive/ST R H STDO-135



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

T ENTIDAD O PERSONA

S i

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualldad partlmpo como miembro de las 5|gulentes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

b)Ala fecha soy socio de Ias SIgmenles corporaclones, somedades ylo asociaciones:

ALIDAD DE SOCIO

¢)En la actualidad: SIR] 1 no[d2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS D CON

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |[n°
J@-fr(m ,JO ,ODEI_') G,Qd,qua'n ce1 celd2 i3 !}DZSZCHOQJ

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las aclividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las mgunentes

S|

/]uw Dheher W

/D)cnmiv elrero - 2008

FIRMA DE,L FUNCIONARI_D 0 &DNTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

Direccidn de IntranetPublicaci Gente IDUIF Direccion Apoyo Corp

T Recursos | 5TDO-135



LA REPUBLICA BE C LOMEIA
Y ENSUNOMERE LA

Fduacacién ne Formal
Autorizacién Oficial segtin Resolucion No. 6895 de
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN S5U NOMBRE LA

INSTITUCION Ebucativa DiSTRITAL

ENRIQUE OLAYA HERRER A

APROBADO POR LA SECRETARIA DE Epucacion pr SANTAFE DE Bocota, D.C., sEcun

Resoruciones 8052 DEL 21 DE DICIEMBRE DE 1998 v 2357 pii 14 pr Acoro e 2002

CONFIERE A:

Astrid Andren Gmes Cotin

@.gl. (Nn. 861110-53555 )¢ ?‘lz"ingni{t (_E.(Ti
EvL TituLo

BACHILLER EN CIENCIAS
OPCION IDIOMAS

PCR HABER CURSADO v APROBADO LOS ESTUDIOZ  ORRESPONDIENTES 4L
NIVEL Dk Epucacion MEDIA, SEGUN Lo PLANES

1 PROGRAMAS VIGENTES

Rector SECRETARA
—_ _
RECISTRC: BaTniso
ACTa NV FoLrr N

Es11: Dipvonta mis FEOUVIFRE SUR RECISTRALG Ei ) S0k AR DF B A g
DF COMFORMIDAL Can r Diycrn reoy W HI1 g bk Ay (7 I AF L

Kelava 62506401

Dano gN Bocor4, D.C., 4 oy



™
ESCUELA DE AUXILIARES|

|
DE ENFERMERIA |
|
|

.-
Y E.S.A.E LTDA |

ACTA DE CERTIFICACION

En la Ciudad de Bogotd D.C. alos Dieciocho (18) dias del mes de Julio de
2009, se llevd a cabo el ACTO DE CERTIFICACION, en el cual la ESCUELA
DE AUXILIARES DE ENFERMERIA E.S.A.E autorizada para el efecto segun
la resolucion No 6695 del 01 de Octubre de 1997 en la Secretaria de
Educacién de Bogota y el acuerdo No 001 del 4 de Marzo de 1993 del
Ministerio de Salud, y le confiere el certificado de TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA A:

ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA

Identificado.con la C.C. No 1.023.866.988 de Bogota, quien cumplié con los
requisitos académicos exigidos por la Secretaria de Educacion, el Ministerio de
Salud y con las normas establecidas en este instituto.

En testimonio de lo anterior se firma la presente ACTA DE CERTIFICACION
en la ciudad de Bogota, D.C. a los Dieciocho (18) dias del mes de Julio de
2009, porloque en ellaintervino.

e
oo v % s)
LEONARDO/FABIO VvV LA,SC SO/S,

ifrecior /
Di ‘/L/ ) k_/



":},‘_"_‘— .\—-—.——-—-—_____.___——‘—-—.—_._____.___
Acta de Grado
[nstitucidn Educativa Distrital

Enrique Olaya Herrerg

Carrera 10a. No. 32 - OB Sup - 361 42 OO
Jornada Tarde

— =
e 3

Inscripcion &1, 297
Dane: 11100130019

En la ciudad de Dogoté, D.C.. a los 27 dias del mes de Noviembre de 2004 se reunieron, con
cl fin de formalizar I graduacion de los alumnos de iltimo grado, los suscritos Rector y
eeretaria en la Rectoria de la Institucion Educativa Distrital Enrique Olaya Herrera, Institucion

aprobada hasta Nueva Visity cn el nivel de Fducacion Media  y Autorizada por la Secretaria

de Educacion de Bogota, D.C, para otorgar ¢l Titulo de Bachiller en I modalidad Diversificada
Y tipos cursados, $cgin Resolucion No, 2353 def 14 de Agosto de 2007

aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de [ducacion Medin e procedié a
otorgar el Titulo de Bachiller cn Ciencias  Opaion Idiomas g graduando cuyos Nombres;
apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacién:

Astrid Andrea Gomez Ceting
T2 No. 861110-53555 de Bogord 1. ¢

s fiel copia tomada del Acta original general No. 31 de fecha 27 de Noviembre de 2004

Firmada y sellada por Aliro Alftedo Osorio Valero (Rector) y Elizabeth &antoya Forero (Secretaria) ||
Dada en Bogotd D.C, a log 27 dias del mes de Noviembre de 2004

£ constancia se firma Ja presente: por quiencs intervinieron eq cunpliniento a Io ordenado en ¢f Articulo 7o. del Decreto 180 de 1981
No Requicre ser Registrado en la Secretaria de Educacion scgin Decreto No. 921 del 6 de Mayo de 1994 ||

// ___________ ///4///»22: ______ |

Rector Secretaria ’
Alirio Alfredo Osorio Valero Elizabeth Santoya Forero
CC. No. 19.113.950 de Bagoti CC. No. 60'332.766 de Cucuta




>
%

Soen Ciilpoa
NIT 800.216.538-0

LA E.S.E HOSPITAL SAN CRISTOBAL
Certifica que

ASTRID ANDREA GOMEZ C.

Con cédula de ciudadania
1.023.866.988 de Bogota

CURSO Y APROBO EL CURSO - TALLER DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA -
ESTRATEGIAS DE SALUD MATERNO INFANTIL

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 8 HORAS.
Bogota D.C. Abril de 2012

f" R
D L) p—
Hugo Armando Muiioz R

Gerente (E )
E.S.E SAN CRISTOBAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Macroproceso: Estratégico Paging; 1001
_For_r?iato: Cédigo P ) T g Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefiores

Baels d Qu[zan;r d. Fopmeng  c.s.A€ LTDA

{NOMBRE DE LA INSTITUCION ED%TNA EN LA QUE OBTUVO EL TITULD QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

I’—)E}ﬂf/ ijbtj’f‘f’ a 6:‘)?7@ 4 dbf’f””q , en consideracién

a que el /ért;culo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas las personas tienen
derechol 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 fratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

;ﬁm’zrco _[a!a&faf //-)ou Ao ffﬁca/mffcd
4

/ (NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO) <

Cordialmente,

Firma: /7 Z»zc/ /an/?tﬁ pﬂam?ﬁ C

No. de documento: /op,gé%@cmf }%\%

Tarjeta profesional No.: "oz X668 &

Direccion de contacto: Cl 33c gvp_ 1-0X

Teléfono: 346358 — 3B 362325
o A —i ¥ g
Teictono) 3¢4404 Lo BT | PARA TODOS
www.esecentrooriente.qov.co o g— ) ORI ... .31 s s

subcentrooriente@saludcapital.gov.co




CERTIFICACION

La empresa AMS AMBULANCIAS S.A.S identificada con NIT 900.481.858-1,
hace constar que la sefiora ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA identificada con
cédula de ciudadania No 1.023.866.988 expedida en Bogota, labord en nuestra
institucion desde el dia veintitrés (23) de septiembre de 2016 hasta el
veinticuatro (24) de septiembre del 2017, desempefiando el cargo de Auxiliar de
enfermeria como tripulante de ambulancia de emergencia

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los tres (3) dias
del mes de octubre del afio 2017.

Cordialmente,

i
|

J [“"‘“ﬁt{_@&mr{, ) ‘f
AN 7 ——2e7 /

Y
HANN,
JOHANNA ijvLA ROJAS MONTEALEGRE

COORDINADORA DE GESTION HUMANA

Carrera 24d Niimero 13 - 43 sur

Teléfonos: 702 3608/ 73
Movil: 318 2695808/ Avantel: 350 5598519
info@amsambulancias.com.co/ www.amsambulancias.com.co Ambulancias S.A.S.




E.5E
S5AN
CRISTOBAL

LA ASESORA JURIDICA DE LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en el area de Contratacion.
s¢ constata que ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA;{ identificada con cedula de
ciudadania N° 1.023.866.988 de Bogota, suscribid con la ESE San Cristobal los siguientes

contratos de presentacion de servicios. con total autonomia e independencia:

N Contrato

Valor

Fecha inicio

Plazo

372-2010 $2.200.000 | 11/05/2010 DOS (2) MESES

735-2010 $5.720.000 | 09/08/2011 CINCO MESES Y SEIS DIAS
512-2011 $3.026.667 | 19/02/2011 DOS (2) MESES Y VEINTE (20) DIAS
ADC. 512 $832.333 | 09/05/2011 VEINTIDOS (22) DIAS

1057-2011 $6°810.000 | 01/06/2011 SEIS (6) MESES

ADC. 1057 $2°270.000 | 01/12/2011 DOS (2) MESES

OBJETO: APCYO Y SOPORTE COMO GESTOR EN SALUD PARA EL DESARRCLLO DE ACTIVIDADES DF |

PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN

EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL.

413-2012 $6.512.733 | 15/02/2012 CINCO (05) MESES Y DIEZ Y SEIS (16) DIAS
777-2012 $ 2.354.000 | 01/08/2012 DOS (02) MESES

1307-2012 $2.829.754 | 01/12/2012 DOS (02) MESES

ADC. 1307 $ 1.414.877 | 01/02/2013 UN (01) MES

450-2013 $7.247.000 | 01/03/2013 CINCO (03) MESES

ADC. 450 $ 1.449.400 | 01/08/2013 UN (01) MES

1653-2013 $ 4.500.000 | 01/09/2013 TRES (03) MESES

2094-2013

$ 3.000.000

01/12/2013

DOS (02) MESES

ADC. 2094 $ 1.500.000 | 01/02/2014 UN (01) MES
767-2014 $ 3.000.000 | 01/03/2014 DOS (02) MESES
1341-2014 $ 4.500.000 I'Ilf[)5a"2(]i4 TRES (03) MESES
2251-2014 S 1.500.000 | 01/08/2014 UN (01) MES
2784-2014 $ 1.500.000 | 01/09/2014 UN(D1) MES

3098-2014

$ 1.500.000

03/10:2014

VEINTIOCHO (28) DIAS

3611-2014

$ 1.500.000

01/11/2014

UN (01) MES

4519-2014 $ 1.500.000 | 01/12/2014 UN (01) MES
152-2015 $ 1.500.000 | 01/01/2015 UN (01) MES
1001-2015 $ 3.000.000 | 01/02/2015 DOS (02) MESES
1840-2015 $6.219.600 | 01/04/2015 CUATRO (04) MESES

Calle 22 Sur No BA-58

Codigo Postal 110421

Conmutadaor 2091480 Fax 2783980
www esesancnistobal gov co

Info Linea 195

[ gz o ﬁ
& T

P S L NI OE QRS




FECHA DE NACIMIENTO 1:0';1!*0\"1_?86 w
BOGOTA DIC i s 4
(CUNDINAMARCA) i
LUGAR'DE NAGIMIENTO | "
1.68 A+ ’
ESTATURA G.S. HHEll 1] on
07-DIC-2004 BOGOTA D.C!,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
i AL
g L] I"
L) ." . h
e I\ o
é { i vl ﬂ i ‘ e
A-1500150-00848778-F-1023866988-20160914 0051123244A1 - 1544051931
il M
.



D I ' A N® Formulario del Registro nico Tribuftario £ FLAIL SE =

Hoja Principal

8, Gar

T Do de Inpussios y Aduanas Maconsles v
2. L‘.onr.epm! 02 F\ctualizaclén : : o

Espacio reservado para la DIAN i -
4. Numero de formulario 14453239654

WEEEERaell

5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Diraccién seccional
10238660928 Si_l 2 Impuestos de Bogotd

L2

14, Buzén electrénico

mENTu‘;lcmton B (K \\\

24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nomero de Identificacién: 2?. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién illquida » IZI Cédula de ciudadania l1 f3 I ; |1- I 0 l 2 | 3 | 8 IS | IQ(K’&M T |1 986 E1 1 11 OI
Lugar de expedicidn 28, Pais: 29, Departamento: : 19 g UFMICIPIO.
COLOMBIA 1]6[9]|Bogota D.C. ; HEH gotm)P.C. [0]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre - [ \GI)FUIS nombres
GOMEZ CETINA A LN @
= STRID e 2 DREA
Razén social: ' @
36. Nombre comercial: v a7, Si

d\é QACE’KX\‘Q\\V
38. Pals: 39. Departamento: 40. CiudadMunicipio:
COLOMBIA 1[6]9]|Bogoté D.C. ﬁ |111|Bogoté. D.C. oJo[1

41, Direccién principal
CL37CSUR 1 08 A /\Q

42, Correo eleclrénico; 43. Codigo postal 45, Teléfono 2:
astridgmc86@hotmail.com [[TTT] JA\I mwr | [ l 13[6l4fe]3[s[e] | [ [ [ | [ [3]1]a[s]e[2[s]2]s]s
AT [CERSIFICACION | © .
Activly{ﬂ—-qg‘p\éj?c’ajl \\\\4 A b2 Ocupacién
Actividad principal -;\h a nabgavg Otras actividades 52 M
46, Codigo: 47. Facha inicio actividad: 48. Codi ich L‘ka jvitfad: 56_ Codigo: ‘ . 1 2 51. Cddigo astablacm‘uantos
8,6,9,2|[201 1]0 2o 8 ,,Q«J,ﬁ\\‘ﬂ L) LI ] | |
/\N@ﬁonsahmuades 'Calidades'y Atrtbutos
R | 2 3 4 5 ] T /&\ 1 =13 14 15 16 7 18 19 20 21 22 23 24 25 26
| 53.Codigor| 1,2 | | ! ! 1 1 Agl\:"‘l) 1 1 L L I 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 1 1 1

12>Yentas régime:n simplificado

Obligados aduaneros 55 Exportadores
1 2 | a 4 5 5 7 8 8 10 ;
55 Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
secodigo LU L L LUV L L L L0 L L LD L L L E ] 1] L [ ] ] ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] LI | O feee [T TIITT1 T
L L L il rrdl.

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso excluslvo de Ta DIAN

59.Anexos: S | | NO 60. No. de Folios: [o]iis; 61.Fecha: |2 0 1 80 2]0 2|

La informacién contenida en el formulario, serd responsabllidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
conseclencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984. Nombre  GOMEZ CETINA ASTRID ANDREA
985, Cargo:] | GONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 02-02-2018 10:35,408M



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 02-02-2018

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 11:54:48 AM

LCALDIMATDS INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

SICAETARIA € MACEENTA

CONTRIBUYENTE NIT 1023866988-2 ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA

f

Informacién General

Direccién CL37CSUR108 Perfil Tributario
: Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3646358/3133623285 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electrénica  astridgmc86@hotmail.com .
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APQYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
o : PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 01/01/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
L NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcin 17104951 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 22/01/2010 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
il dais Actividad 4; -
i
ecna de informe de ese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002721506

. Fuente ICA TE TOCA
w&& Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
. Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



CERTIFICADO DE INSCRIPCI

ASTRID ANDREA
GOMEZ CETINA
C.C 1023866988

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Evpad 15/02/2010



ALCALDIA MAYOR
_DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
Resolucion No 1237 de 04/02/2010
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

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

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

CONSIDERANDQ

Que el(la) sefior(a) GOMEZ CETINA ASTRID ANDREA Identificado(a) con CC ntimero 1023866988
expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del gjercicio de su profesion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE AUXILIARES

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar g GOMEZ CETINA ASTRID ANDREA identificado(a) con CC
numero 1023866988 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geogréafica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado Ia persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de rep_osicic‘m antn_e la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso
administratiyo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a losA4M2/2614: 0 pom 2

Bogotd, D.C_/Z-02- p0tD

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) '/?,—}e.-d C\.( adree Couior (i)
CC.#_J.ov5x€6

HERMAN REDONDO GOMEZ. "7
Director de Desarrollo de Servicios.

i A
; ; : f
Elaboro : Victor Sanchedy/ an&ji / ; /- "
Rewiso | Yudy Rudri;ﬁ\ / — //é(a c C— i‘(’}(.\g /_-/'1,4..(:5!{} C

9886 Lasle!

Carrera 32 N°® 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195




11212018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacion *

Cédula de Ciudadania

Primer Nombre *

ASTRID

Primer Apellido *

GOMEZ

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacién Nombre Nombre Apellido Apellido

CC 1023866988 ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA Ver

Informacién Detallada [CC: 1023866988] ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA

Informacion Académica

Tipo O:".-gen Obtencion Profes:'c')_r? u F._echa desde que puede Entidad Reportadora

Programa  Titulo Ocupacion Gjercer _ _ R

AUX Local Auxiliar de 2010/2/04 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién 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
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesidn, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

hitp:/fweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacian asnx

1M



Institucién vacunadora:

Consulta Publica

Fecha de generacion del camé: domingo, 04 de febrero de 2018 07:12

p.m.
A CALILMAYOR  Datos del Vacunado
‘é:]':&" Tipo de identificacidn: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1023866988
Nombres y Apellidos ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA
Fecha de nacimiento: 10/11/1986
'''''''' Vacuna | Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
”}'\Wﬁ Nt ""_?E”%EEGEEé'_ B 1??6%’?5610 i S \GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN
................. e & I SR S JERISTORM:: . i
Anti - Rabica IEPrlmaral dosis B : .................. B Ei - B B
iSegunda dosis E f
gT;rce e o |
;Cdg'rﬁt;a;s]; .............. | N R i
Qumté e ...................... % ................................... i G S e e )
Antnrrﬁa prcrlé T e e j " i S .
: éé@“&?&&é"dosm - s, — - s ]
”-F;Féera dOSis _______ i_ . I — — ? “:__ e a5 TR S s
< o o . gl S ~ ' i g ooy e
DPT Actular Primeradosis | 26/03/2015 | Bostrix AC37B152CA | GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN |
B— N __ CRISTOBAL |
Fiebreamarila  |Primeradosis | 12/05/2010 | Stamaril ‘ 'GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN |
: o CRISTOBAL
Fiebre tifoidea Primera dosis |
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis ? :
: Segunda dosis ; 1 o
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis ,' ; :
—Sééhnda dosis 3 : ! T
e § - R S
Hapatiﬁg B ) Primera dosis é ) |
Segunda dosis
. Tercera dosis _ o
L S 2 e =
[Influenza Unica N —'i . I
;Meningococu s e — I R e
Meningococo Conjugade | Unica EM_WW I - r -
|Meningococo Polisacérido | Primera dosis 5 J
‘Neumo Conjugado Unica N
é\f\wlwgumo Polisacarido Primera dosis ! !H
. T — g i F i SR J:
Fr—— P . e R . : i
. e i | s : e e
‘Sarampién y Rubéola Unica g - w— B i
}tli“mv o Primera dosis 20/02/2008 T;twam.m\«"ax - ww.éww o *mi e N
Segunda dosis |00/05/2010  Tetavax T ‘
Tercera dosis 7 12/05/2010 j!"I'eta\.!a:n: ) f % w_
Cuarta dosis It04.-'06f'2009 Tetavax Eggllépg éE;(ERAMURAL HOSPITAL SAN |




Institucién vacunadora: Consulta Publica Fecha de generacién del carné:  domingo, 04 de febrero de 2018 07:12
p.m.

ﬁm&gﬂ Dalos del Vacunado

Bé‘a'r;;‘ Tipo de identificacion: Cedula de Ciudadania Numero de identificacion: 1023866988

Nombres y Apellidos ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA

Fecha de nacimiento: 10/11/1986

Td N 'Quinta dosis 124/11/2012 | Toxoide Tetanico y 024B1007D 03  |GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN
' diftérico M4 |CRISTOBAL

Toxoide | etanico | Primera dosis '

'Segunda dosis
Tercera do'si'sm I eTTL R [ T e e e R | L R s
Cuart "dosis

| Quinta dosis

! _F_{Efu.efz;; S

‘Toxoide Tetanico Diftérico :fSegundé"aos-is

Triple viral Primera dosis | | |

‘Refuerzu

Primera dosis

Varicela

Primera dosis

Segunda dosi;w '

'VPH Bivalente Primera dosis
&E&Bﬁa v , 3
Tercera dosis |

Primera dosis |

;.Segunda dosis




‘MGU

"~ FECHAD
APLICACION

LABORATORIO

tosisl 10— m%-, 5

FECHADE |}
VENCIMIENTO

i~ NOMBRE '
 VACUNADOR -

200815{42 — Oy

Veen;

300815 (ﬂ.. AQ

~200%

«* 8 -0 - 2008,

VARICELA| ANTI HEPATITIS B

1008I5|

2 D0sIs

HEPATITIS A
+ HEPATITIS B

100818

2D0sIS

3DosIs

1 HEISIS

VACUNA

FECHA D
APLICACION

LABORATORIO

FECHA DE
VENCIMIENTO

NOMBRE

100815|

VACUNADOR

200818

300518

INFLUENZA | ANTIRABICA | < [ENH

R O B -

FECHA
VENCIMIENTO VACUNADOR

* FECHAD
APLICACION

LABORATORID LOTE

Y DIFTERICO

I TOXOIDE TETANICO

CERTIFICADO DE VACUNACION

Gonsulie:su certificado de vacunacion en: :
www.inmunosalud.com §

- -NIT::900:174.965-3
CODIGO!DE,PRESTADOR SEDE PRINCIPAL 110011779801 .-
CU]]IGI] DE PRESTADOR SEDE RESTREP0'110011779802

| DOCUMENTO: 401%8@6 C[& TEL:

SEDE PRINCIPAL Cra. 15'No: /51~ 14 Plsu 2 Bnguta, D. G
SEDE RESTREPO Cra: 17 No: 15-46 Sur Local 305

B e ok

mmunosalud@autloo om. -~ www mmunosalu,
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PR @ 211 9289 - 255 6483
& 310 237 1397
@ taniasalud@eth.net.co

FECHA FIRMA ]
LOTE
OTE  apLicAcion spn:zEOz |

REFUERZO

1a. Daosis

HEPATITIS 72 Dusis

B

da. Dosis

Refuerzo

HEPATITIS 1a. Dosis

A

2a. Dosis

& - ;
TRIPLE $a. Dosis
VIRAL )
- : 2a. Dosis

VARIZELA 1a Dosis

HEUMGICOCOY  da Desis

ia. Dosis _
2a. Dosis _

T. TETAMICO R
DIFTERICO  3a_ posis |
1

Reluerzo

INFLUENZA® 14, Do krrg
GTROS +£J._. £

“Influenza(GRIPE) : Una dosis cada afo



CEE U CLINISUR IPS 1 LTDA W
Clinisur .. —

Salud Ocupacional
i S LT S.
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

|EMPRESA: PARTICULAR FECHA 02/02/2018 14:37:08
PREOCUPACICONAL O INGRESO (v POS-OCUPACIONAL O EGRESO || PERIODICO [ |
' NOMBRE Y APELLIDO:ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA C.C 1023866988

'EDAD 31 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

| EXAMENES PA.RA CLiNICOS- i:’-R;\C-TICADOé
‘ Evaluacion médico ocupacional (v] Exadmenes de laboratorio Sl ] NO |¥I
]Visiometria ] Glic[ | Col [ | Trigi [ | Otros [ |
| Audiometria L Cuales

— | Espirometria ] Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (Ia) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

| APTO PARA EL CARGO (v MOTIVO PARA LABORAR —!

| _ |
| NO APTO " IMOTIVO i
|

| OBSERVACIONES |
| USO DE MEDIAS COMPRESIVAS ANTIVARICE/ VAL. POR NUTRICION EPS
| USO DE EPP/PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO ‘
Puede continuar con su labor Sl NO [ Se sugiere reubicacion laboral Sl NO | '

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI[ ] NO [ | Cual |

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

FIRMA DEL PACIENTE

* FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccidn: CALLE 27 SUR No [9-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.

C manile AlinicnirineMibhatmail caca © ananar clinienirimne frem



Escuela de Auxiliares en Enfermeria
E.S.AE,
Formamos vidas para dar lo que no tiene precio. La Salud

INSTITUCION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Resolucion 15-005 de Febrero § de 2016, Sec. de Educacion de Bogoti D.C.
Acuerdo No 00312 de Diciembre 10 de 2015, Min. De la Proteccion Social.,

CERTIFICA A:

ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA

C.C. 1.023.866.988 de Bogoti D.C.
Asistié y aprobé el curso de:
SOPORTE VITAL BASICO

Intensidad 20 Horas

Bogota D.C. Septiembre 14 de 2016 Avenida 1 de Mayo No 30-33

Directora
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ESCUELA TECNICA DE CAPACITACIONES
COLOMBO-LATINA S.A.S

Asesorias, Capacitaciones y Entrenamientos En Saludy Seguridadindustrial

- ELINSTITUTO DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO SEGUN EL
DEECRETO 4904 DE 2009 MINISTERIO DE EDUGACION NACIONAL Y LEY 115 DE 1994 Y ACUERDO 0.M.S MATRICULA MERCANTIL 0002788395

Zﬁnoouomowwﬁ ~
CERTIFICA QUE:

ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA
~ C€C.1023.866.988

s __b_ﬁﬁo__ua. y Cumplié mmﬁ.m_ﬁmnno_.mmﬁm:ﬁm_m_o_z__.Em_oEmaém_ del Curso:

SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION
. GUIAS AHA 2015-2020, CUMPLIENDO LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014.

N, S B Con una Intensidad de 40 horas Realizados en la Ciudad de Bogota D.C.
_BQHQ_;%W._.%,_\E.._.@ amaomﬁomHq&mmmm_Emmammm@s.mﬁwwmammo:

e f St

312 42950 45

316 320 94 24 WhatsApp:

fonos:
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Telé

ESCTECCAPO30171240

ras




ESCUELA TECNICA DE CAPACITACIONES COLOMBO-LATINA S.A.S

LA ESCUELA TECNICA DE CAPACITACIONES COLOMBO-LATINA S.A.S
Y LA DIRECCION CIENTIFICA

CERTIFICAN QUE:

ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA
C.C.1°023.866.988

Asistié Cumplié y Aprobdé con los lineamientos del curso:
SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)

Entregado en la ciudad de Bogotd D.C. a los 17 dias del mes de Septiembre de 2017

TEMARIO:

e Situaciones Que Advierten Una Parada Cardio Respiratoria.

e Ritmos De Paro Desfibrilables Y No Desfibrilables

e Manejo De La Via Aérea Avanzado

e Técnicas De Intubacion

e Farmacologia Y Utilizacién De Medicamentos En La Reanimacion
e Manero Del Cardio Desfibrilador

¢ Sindromes Coronarios

¢ Manejo De Los Diagnésticos Diferenciales (6T-6H)

e Evento Cerebro Vascular

Basado En GUIDE LINES 2015 CPR AND ECC, De Acuerdo A Los Exigido En La
Resolucién 1043 Del Ministerio De La Proteccién Social Para El Personal De Salud.

Esta Certificacion Tiene Una Vigencia De Dos Afios.

ESCUELA TECNICA DE CAPACITACIONES COLOMBO-LATINA SAS
Carrera 15 No 36 -15

Teléfonos: 316 320 94 24

www.escteccap.com - info@escteccap.com - escteccap@gmail.com

BEvYQo



. -
5’ Famisanar,

CERTIFICA QUE:

El(La) Serior(a) ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA identificado(a) con CC 1023866988 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 14/01/2010

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO RESTREPO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotd para QUIEN
INTERESE, a los 7 dias del mes de Febrero del afo 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

07 FEB 2018

¢
£

PUob b Ve s LS Yy f

AN
APRENDIZ SENA
EPS FAMISANAR LTDA.



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

porvenir

s6lo hay uno

CERTIFICA QUE:

Ella) ~Sefior(a) ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA, identficado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,866,988, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 06 dias del mes de Febrero de 2018.

Gerente de Clientes



DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA . 2018/02/05 _
COLOMBIA, B D ’
Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA

con Cédula de Ciudadania nimero 1023866988 :

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

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Numero 008480320582
Fecha Apertura 2010/05/05

Cordialmente,

NIT. 860.034.313-7



[ Rownadiig SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
— 5“*“"""@'9“"*'"“"5“-‘ APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
| CenwoOrienteES.E FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-044

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

10238664933 Oequroe  Crlwar

Numero de Documento i ARL

gj%ﬂ‘c] ] Z}Z/JOI.VC’O | 6@65 Qﬂé’zd

Pfimer Nombre Sfégundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
/0 - 11 - 1966 | /3?9/0 | Ch GFC50¢ O] F696358
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudadde Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

%muoﬂat : Q(Vﬁﬂl r $

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
arféc/qmczé@ qmczz/ Cam 313362 32535
Correo Electrdnico Celular

%J?%c/m b

F/ma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

LG,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 30 de
julio de 2018, a las 11:50:26, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023866988
Caodigo de Verificacion 1023866988180730115026

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



SUBRED INTEGRATIA DE SERVIC) IOb DESALUD CENTRO ORIENTE ES. IODI{ 0 r"' TH-FT-113

.H Saboed g de Servivin de Selud APOYO - GE ALENTO HUMAND
Nl Centro Driente ESE. FORMATO LISTA DE(IIFQIIIO!NFRF‘EO PERSONAL OPS PEUH
A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: ]FECI]A N° FOLIOS I J

NOMBRE DEL CANDIDATO LL j’ﬂ L/ L] nrjrcn mL( DOCUMENTO: JC238CE4R X

T /-zﬁ "f)f A /ﬁ?} ACTIVIDAD SOLICITADA: Vv/y ',.}G ¢ 0#‘80?6724

|

TRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

NINGUNA PERSONA SE ENC

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

| |NECESIDAD DE PERSONAL OPS [
1 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL ‘ s1 D | NO Il:l|
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP II sI L__
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha {Ley 1991 de 1995) s1
3 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmadda 3 con fecha (Ley 190 de 1995) sl
4 |[DIPLOMAS ACADEMICOS st LA mia |:|
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO si L | wia [“_—!
& |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES s1 r_u NO D
% :15 Eéql m:ﬂ g:;.& EXTRANJER®, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st D NiA D
(Ren. 06950 del 15 de mayo de 2015)
& |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenicnm, Tecnilog, Profesionales) 4] NiA |:|
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 110JA DE VIDA s1 NiA I:l
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% _E
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: COMIGO CHIU FECIA s1 M
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st m
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl D NIA I:l
14 |TARJETA PROFESIONAL s1 @ NIA I:l
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTALY) - (Personal en Salud) st m NIA D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s1 E NIA D
17 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermerin, Odontohigia, Derech, Ingenicrias, Contaduria, 5 ﬂ i m
Adminsitracion) 5 7
14 gamﬂt DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asisteacial) - Minimao tres dosks vigentes (0 1 men’ 6 meses /1 afio - 10 afos de vigencia) & E Y D
10 O TITULACION (reactiva)
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigenchs o mayor u 3 ains - Dee, T2H2013) 51
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radi Toal Vigencia 4 ailos s1 Dl NIA m
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E Autiliar de Enfe Auxiliar Ambulunci s1 NIA
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos U, utencion ambulutoria SPA, salud mental y personal APH) s1 NiA D
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Coad de Ambulancia - Camill Sl D NIA @
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductares) st ﬁ NIA
25 |ESTADO DE MULTAS (C Iminlstrativos y amb H |:| NIA E
1 :ﬁ;mﬁ:mo PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente . EK]
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: man st m
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: ﬂ m‘gﬂi_.kf sI :l
29 |FORMULARIO DE AFILIACTON A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: J}_"KD_ ,_bl\}—ﬁy 51 gl_
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (rigencia no mayor a 3 meses) H E‘I
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA {vigencia no mayor a 3 meses) =1 m
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencha no maxor a 3 meses) s1 m
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no masur a 3 meses) sl E
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nombre, N° de docd mentn A N e cuenta) S E
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V®/B® Proceso Solicitante Fecha:
V°/B® Talento Humano: Fecha:

V4/B® Conltratacidn: Fechn:




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2359379

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Julio de 2018 - 11:50 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTITRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO de
BOGOTA

1023866988

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, 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 de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 7_4HA61_4911
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



30/7/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:51:41 horas del 30/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023866988
Apellidos y Nombres: GOMEZ CETINA ASTRID ANDREA

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

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

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

7
&

Mo CU-HHAET N COSAEL MR Mo - R

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


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

30/7/2018 Policia Nacional de Colombia

[ ] o

Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


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

30/7/2018 Expedicién de antecedentes disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion

Generacion de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de
investidura con solo digitar el nUmero de identificacion de la persona natural o juridica.

Tipo de Cédula de ciudadania v NUumero 1023866988
Identificacion: Identificacion:
Tipo de O .
certificado: Ordinario Especial

¢Escriba los dos primeros digitos del documento a consultar? |4
b
.

Generar

Sefor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria
General de la Nacion es gratuita en todo el pais.

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los
ltimos cinco (5) afos, al cabo de los cuales, el sistema inactiva automaticamente el registro salvo que la
sancion supere dicho término, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho término
expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en la base de datos, y
se expide para acreditar requisitos de cuya eleccion, designacion o nombramiento y posesion exige
ausencia total o parcial de antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. Si no lo tiene, haga clic aqui para descargarlo gratis.

Copyright © 2013. Procuraduria General de la Nacion / Todos los derechos reservados
Desarrollado por: CDI Software Colombia
v.0.0.4

https://www.procuraduria.gov.co/portal/generar_certificado.page


http://www.adobe.com/es/products/acrobat/readstep2.html
https://www.procuraduria.gov.co/CertWEB/www.cdi.com.co
http://www.robertpineda.com/

g Seietara de bl ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Sanvicios de Sehud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E o Cﬁl‘aaﬁ!ﬂ?@i&i . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE AD&HNlSTRACION DEL RIESGO DE I..AVADO DE ACTIVOS Y FlNANClAClON DEL TERRORISM?\- SARLAFT

FECHA: Ilﬂ cIubAD: jftpc\zy. e | | Ui el

hD:snEu:do Clientt: Con e|'dll1!,cm.lamlcnto de este f’rr‘u] io nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Saidd, La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como)
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Temorismo.

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

ggshm'r:sm & Isl:k\-'lDURl'UlD} OTRO D [Cl]:\l.,: [ j

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PROVEEDOR U PARTICULAR D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ifgﬁ::g
Gomes (edina, Ay Archez,
S ———— T, s e s
R [ OF OF O lipeies Peiols GT-Die- g00f

[y
pasavorte ] OTRO D CUAL r ES RESIDENTE EN COLOMBIA? @ D NO [:]

FECHA LUGAR NACIMIENTO i ¥ 4
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio)} FAISNACIMIENTO NACIONALIDAD:
MN-10-86] _ froeti MOT) clomoiangy
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS Bam b
SOLTERO(A) CASADOA) IVORCIADOA UNION LIBRE
el ™ o e o e N /A
: : B PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA _ !
: : OFICIO
MAGISTER POSGRALC UNIVERSITARIO HACHILLER PRIMARIA TECNICO TECHOLOGO
= O s O ] O o ]
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: e
M - ~ \ : :
QJ 31c o #%-08 j!m)m (uv]ma Wz (2 (\r*}lcjmkﬂﬁ AC3S
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
. PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
af\rm\\-(‘r-m a O )
ESTABLECIMIENTO DE S . : : g
COMERCIO (Si tiene) CILUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE e : e
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
A A
) [ 1 .
(cﬁe‘a (1( CUNZI24Y) (yadial) Cumile
U NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

T A ENTIFI
AIEO:DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)

< R Ope OO jpaeiaod Pyt TR -3 -
pasaPORTE []  |otro [ cuaL [ ] ES RESIDENTEENCDI!OMB[A s Xp O NACIONALIDAD: Glb\‘llﬁ\?im

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO g ESTULIANTE D G O
(AR D PENSIONADO
SO CONTRATISTA & - , Y
D COMERIARTE D EMILEADO PURLICO D CUAL:
[PROFESHINAL EMPLEADO
INDEPERDIENTE I j SUCI0 B AIRA D




@ Secretarta de Selud
' Subred integrada de Senvicics de Salud

ESTRATEGICO - GESTION DE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

l'f(".lDI(i'(): ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

T CenoOrieneESE
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
5 i st VA s [ |vo ~—
| e O & @Al ((8-07-1)
ktsmmnm ‘o m el s1 B e E PRINCIPAL: DEC‘UNDAEM: m
GRAN CONTRIBUYENTEs1 ] ~o @ AGENTE RETENEDOR « 0 AGENTE AUTORETENEDOR s (L)
NO Q NO Q
\

FUNCIONARIO PUBLICO)|

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si[Jno & 5C]

NO

®

kyed Mheavedn de Deidad de 2uilud

¢

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

IC108

GOBIERNOD BCOMER('EAI.

@QD

]

#NIT

Aocasaos)
0

EXPORTACIONES

OTRA D

D’\G RICOLA DIERGET!CA

FIIEFIERA TMDJRTE

TE(‘N{)[D\

ALIME NT(D

MEDICAMENTA_)

[ x

CUAL.

)

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDADMUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PAIS

344 44 AL

f[}’h')\" %’J‘i

Qﬂ:}m’&YﬂZﬂ‘CZJ

ok mbiy

Vagh 24 -5 43
J

CARGO ACTUAL

Ny de BPenden 24 (et @

FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (GASTOS FAMILIARES COD.CC  |morros o SALDO HIPOTECA o
HONORARIOS l \MOGDO ARRIENDOS o INVERSIONES o TARJETAS DE CREDITO % [dqe] co Q
ARRIENDOS [ CUOTA VEHICULO o VEHICULOS C) DEUDA VEHICULOS O
COMISIONES o CUOTA VIVIENDA O PROPIEDADES C‘ DEUDAS TERCEROS o))
[OTROS INGRESOS® O OTROS EGRESOS* O OTROS ACTIVOS® D OTROS PASIVOS* o
\ 2 :
[TOTAL INGRESOS [l Q \O.600 = [romAu EGRESOS 6 o0 .00 — TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS ‘S‘Cw .00 —
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
y 6. REFERENCIAS PERSONALES o
ot L i . A Nodebe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Hornrio Laboral) i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
‘ ] b
(efim Alexand
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
3 f) 3633161~ 313;
'):\ 38 0 3 D-1% € R 114 WA 161~ 3133673285
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

Dagdienct2

Renta de B

%0 de Wl 0

3B B35

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1

o) Ila:&aoﬁaomz

O

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

PAIS/CIUDAD

MONEDA [ MONTO PROMEDIO

mporTAC )

TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ExmkmcmD

GJ\GO SERVICIOS

Cka

O

cuL: [ ]




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Orfente E.5.E.

8. 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 fondos|
4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar limiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009

P

de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeidn™;

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

[ A de Alencion zd @ J

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 contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las
4. Asi mismo declaro que los rccursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi cir que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6 Cuando a ello haya inbu:, nuto::zo ala 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 toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este do 1, 0 de la violacion del mismao,
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres altimos 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 altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Ind i Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias cal io indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o c;mﬂ,ado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados
+declarucion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repi ion legal o d v donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion 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 periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente fi lo con reconocimi ante Notario Publico,

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, (.OMERC[AL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, 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 cual procedo a emitir la siguiente:




.-
Iu Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COMGO: ET-CA-FT- 011

Subred Integrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
z FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3, 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 contrataciéon y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contr les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

|B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han 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 siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como e . cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de nesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que mvol la gestion 1 de los bienes y
servicios contratados. g) Conrmla.r el cumpl:mu.nlo de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios teenicos |
listicas, el as. de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacian relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio 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/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas)
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 dej
informacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo,

2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podran ser partidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a; a} Las
peronas Jjuridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los opcmdcres necesarios para el cumplimiento de derechos vy

hi

obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, in gadores, compaiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros, c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A ln UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control del
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos 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 tratamicnto.

II5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defimeion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr i de datos ihles, en especial. los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo
|[1 de Ia Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supeni lencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp alas pr sobre datos de mifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido

obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho ¢
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 iento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud)
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encarpados del T iento)
de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, seridn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oniente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefona 344 44 84 , e-mail sarlaftfsubredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del frande (INDNCAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos per les incluidos los ibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los|
por las para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www,subredeentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

IX. FIRMA Y 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 FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

%J hdea sy C

Firmh Cliente / Repme nte Legal Hucll.:.l Indice Derecho
X3 lNFDRI\-‘MC[ON DE FNTRE\-’ISTA v a b ; ' XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de Ia

verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la E i D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:34:50
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 113745752

Bogota DC, 13 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ASTRID ANDREA GOMEZ CETINA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023866988:

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 posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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 CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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



