. . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.E . CODIGO: AP-TIL- FT-013
iads Ssonclos 6 Salud APOYO — GESTION TALENTQ HOMANQ “YERSION: 06
" FORMATO LISTA DE. CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2018-10-02

w720l
%JWZ‘ZO\SW( = M Aok liow Ensermeia |

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIV]I)ADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRA'GABLE

e T R

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADQ DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

e
! oF R muam.mﬂ.]:g\wﬁ
FOTO FONDO BLANCOQ, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATQ.JPG . ST

2 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP Hf (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) SI

3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) - S

4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) S

SERD

5 |DIPLOMAS ACADEMICOS - Si

L]
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO SI
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st (L fj no D
g [STESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 7 st 7| wa ]
ICFES. (Res. 06950 del 15 de maya de 2015) .
9 [FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Teenblogos, st m NiA D
Profestonales) 3 v v
10 [CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) o ] st [ZI N/A D '
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% - st [E ) )
12 |REGISTRO ONICO TRIBUTARIC - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIG 1{56 q ZI st ]
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) ) st N/A
IS |TARIETA PROFESIONAL s1 NA
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal cn Salud) st N/A
17 {CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st N/A
1 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, fa, Od iity Derecho, Ingenicrins, C i, st WA

Administracion)

O [Dogono

19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo ties dosis vigentes (- 10 aiios de vigencia) /0 O TITULACION (reactiva) vSI N/A

20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayora 3 afios - Dec. 723/2013) - SI

a1 CERTIFICADO ATEVCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL {RESOLUCION No 00002003 dc 2014) st NA

% |(Personal Asi i, U lizacidn y Consulta Externy) L

22 [CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exy a Radiaci Tonk Vigencia 4 adios T8I N/A

o . Cito : Mictood o |
23 CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE ClTOLOGIA (Medico, E i st N/A
2003 de 2014 o
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E ia, Auxiliar de E ia, Auxiliar A i i S1 N/A
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, safed mentai ¥ personal APH) ST N/A

26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C: N/A

27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) R N/A

28 {ESTADO DE MULTAS (Cond ini: ivos y ambi i) . ) S1 N/A

Joa O

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenciade - Impreso y Firmado con Huella

30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE : ' ‘u ’C I S2 5(2,‘ S

31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - ‘IOMBRE 81

S1

32 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:
CSeSul o) Bl
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayora 3 meses) SI

SY

34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor 2 3 mescs) St

35 JCERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA {vigencia no mayor a 3 meses) - SI

36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mityor 2 3 meses) SI

FEEEEEEE OO0 S0 00RO MORROD

37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nombre ¥ logotipo Bancario, N° de documento y N° de cnenta) St
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pea Liceete

9 Noticias SECOP

Informacion del usuario

3L Mis registros Género . N— "
m Accesos del usuario Cargo

Tituio

m ﬁ@_q:m:ow<no=n=nmo:mmam:mo

Nombre completo

Nombre y apeifido leidy cathering silva varon

Cédigo del empleado
Tipo de documento
NUmero de documento
Fecha de emision
Expedido por

Fecha de expiracion
Direccién

Caodigo postal

Estado

Municipio



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.
HOJA DE VIDA —
3 “ ﬁ
Persona Natural S I ?f‘ A P @\/}

SiRTAA OF DL RUmEO Y L [N

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 28-nov-2018

. 7
| DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SILVA VARON LEIDY CATHERINE

DOCUMIENTO DEE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQras O No. 1023947019 FEO m O | coL® extraniERO O

LIBRETA MILITAR

pRIMERA CLASE (O secunpAcLAase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [ 7| MES [NOV] AR [ 1995 || CARRERAS7#33-45

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca

DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Soacha TELEFONO 3202427946

CIUDAD Bogota D.C. EMAIL katherinesilva130705@gmail.com

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 60 A 110 DE
ENUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller académico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1.1 2~ l 3°. | 4°. I 5° 1 6°. | 7 I 8°. | 9°, 10°.|1)€. MES | DICIEMBRE l ANOI 2012° l

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADOQ O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Si ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
‘ resolucion 9722 de
TC X EN ENFERMERI 8
3 AUXILIAR ERIA 7 201 26/07/2018

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienle
HOJA DE VIDA pe—— —
Persona Natural S I j:‘: A P )

ST DE Oix b v v L i i

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 28-nov-2018

~ ' TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0

" 'FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE St ___ NO Z{__ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95). '

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

" OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA e
Persona Natural § I ME P

OUE EumEO Y . Cverin

/.

M
=

@

3

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 28-nov-2018

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO Wﬁmfmﬁ;w
iy ii& "DECLARACION JURABENTADA D& Bl bl !
RERTASY ACTNVIDAD BCONOBICA Wm
Persona Natursl
%z Ehias imf}sf@ﬁ {&W ‘ggm m& g%}

S E:‘.ﬁw%mxu Sl

YO, LEDY CATHERINE BEVA WVARGN

MENTIFICADO CON G0 @ CE O YL O - No. 1023047018 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN:
Fals - Colterbis Dapartaments Cundinumarss Bunielple Gonacha
Direccldn CARRERAGTH 8448 Tolbtonus31Ra0181 H000407048

TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADD DE CONSASUINIDAD A:

Tars Dol Pllar %;?“(
Dionan Joshas Meresrs Siha

DECLARD, BN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN BL ARTICULD 122, INCISO 3%, DELA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y BN LOS ARTICULDS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1685,

PARA TOMAR POSEBION ) parasenmarne O PARA ACTURLIZACION ©

PARA MODIFIGAR LOS DATOS CONSIGNADOS PrEvIaMENTE O

GUE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, 80N LOS QUE
RELACIONO A CONTINUAGION:

z::t h.ws ingifebos yrendes qus obilive o @t “Hlteng® a:‘%@ oraEtie *ussm*

ToTAL ‘ 0,00

510

Pt o e ¥




FORMULARIO ONICO it

DECLARACION JURAMENTADA DE D~
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
{LEY 150 DE 1908)

N

r@:ﬁm BOCUMENTO
1o25833500

BOGOTA LD, sl
CHIDAD ¥ FEOHA

Plglen 2 e 2



Carrera 10 No:
Teiéfonos 2?'2 52

mscrspcién-s.‘éﬁ?,2271 A znscnpcaon DANE 31100118907

En ianudad deBogota DC. alos ’_'»,'@7 de chzembre s 2@12 ,seraunieron
- con el fin dé formalizar fa g duacisn de los: esi_ud:a tes: del Gl icls, los suscritos
- Rector y Secretaria en | Rectoria del §N$T§'E‘ TO SUR ORIENTAL SAN JORGE,
Institucién aprabada hast: ;nu;eva visita en el Nivel de Educacién Medaa Académica y
. Au’corxzada por la Secreta ia de Educacién- de Bogota, D. C. para otorgar e Titulo de
AL 2R ACADEMIC » Seglin Resolucion No. 7528 del 20 de Noviembre de 1988y
4260 del 23 de Enclembre de:zﬂoz Y Campmbad la Situacion Legal'y Académica de
cada uno de'los estudiantes que cursaron y. apmbam los & tudms correspondientes al
Nivel de Educacion Media Académica mediante el sistema dé' iclos lectivos especiales

mtegrados de acuerdo conlo reg!amenfada en &l decreta 3611 de 199? se procedio a




La Repiiblica de Colombia
EL Ministerio de Educacisn Nacional
Y en su. nombre ¢

Tnstituto Sur Oriental San Jorge
Fiprobado por la Secretaria de Educacion & Bogoid, D.C.
Segtin Resolucion Np. 7528 del 20 de Noviembre de 1998 y
4260 del 23 de Diciembre de 2002
Confiere a:

Sitva Varon Leidy Catherine
Ldentificadd (a) con Np. 951107-06376 Bogoti
[ Titule o

Por haber cursado y aprobado los estudios corréspondienites al nivel de educacitn Media
(Articulo 28 Liey 115 de 1994); medinite el Sistema de Ciclos Lectivos Especiales Tntegrados

(Decreto 3011 de 1997) segiin los Planes y programas vigentes

\%@&W@@%& \

/ V/ Rector (a) &@retdﬁo? £

Anotado af Folio ... del Libro para Control e ef Plantel Np. .8

Dado en Bogotd, D.C.a .Sk do VCEUBEE £ Zow
“Ng regisiere f(jel‘gﬁiftm de la Secrétaria de Educacidn, segiin decretos Np. 921
del & de Maiyo de 1994, expedidi por él ministerio de Educacion Nacional,
Y2150 del 5 e Dicienbre de 1995; Presidencia de fa Repiiblica




3 2-1-018 del Acta'i
"mrre Baiaquera Yuseifv :

' Calle 62 N*15-68 Tel: 255 9353 /249 6653




Republica de Colombia
QEentrn be (’Eapaatmmn

Q}Zhucw:mnlrpaxa eI @raha}u p el Z@eﬁarmlln igaumana

ewerdo o, 13 del 12 de Biciembre de 1995 Vel Ministerio e SHalud
Regigtro Renobiads 2o, 00354 v Povicnilive 28 de 2014 bel Ministerio de Salud p Proterrion Siocial
Reaolurion 2o, 1460 el 22 b mapo be 1996, Regizivo Renvbaby $26. 13077 del:23 2é Fienio b 2015
e fa Becvetaria de Ehuacidn Ve Sintats de Bonotd, 1B.C.

Gtorga ol Certificabo de Aptitud Grupacional
a

Fventificado(a) con €.€. Mo, __ 1.023.947.019  Expevida.en: Bagotd B.r.

@uien turso p aproba ol Programa de
@éenico Laboral por Competencias

AQuxitliar en Enfermeria

Con duracion be 1800 horas

Pavo en Wogotd, .. a _8  be Fulin be _2018

Birectora Secretaria

Rezonogimienly
L
SENA <

Retdonza o, 013y
68 bioga 142203

A% “'é"— 2 g >
o f’(’fﬁgemu ﬁﬂnlauﬁ‘gf@t‘ém ? i aﬂ@pgéx& i
i ¢ P ¢ ¢
R / f/

—Begistro Libro __ 2 folio _ 111 et 45

www.cefapdelacaracas.com



y:

DE LA CARACAS

e Acuerdos No. 013 del 12 da Diciemibre de 1995 y 00354 de Noviembre 28 2014 del Ministerio de Salud
SENA y Proteccién social,

Resoluclones 1460 de Mayo 22:de 1996 registro renovado 13077 de Junio 23 de 2015
‘de la secretaria de Bogota D,C.

RES. 81833
15/85/2013

PROGRAMA DE AUXILIAR EN ENFERMERIA
CERTIFICA QUE:

G 1.095.947.0194s Bagots OB,

Asisti6 al Diplomado en

O_wmﬂmn

~EFIGENIA aogzw%g
Directora General

s smimty




RECONOCIMIENTO

SENA

wn

RES. 01833
1510572013

BadoenBogotd, D.C. alos _24  dias del mes de

DE LA CARACAS

Acuerdos No. 013 del 12 de.Diciembre de 1995y 00354 de Noviembre 28 de'2014 del Ministerio de Salud
y Froteccidn Social; - :
mmmo_co_o:mm Emo de Mayo 22 de 1996 Reyistro Renovado 13077 de ,EEo 23 de No\_ m de'la Secretarfa
de Educacion’ de Bogota. D.C:

PROGRAMA DE AUXILIAR EN ENFERMERIA
CERTIFICA QUE:

©.@ \Q&@w%m%%%@@

Asistié al Seminario de Capacitacion en

E_,z &w
v BE. qz@




- Certifica que:

San Jum depibe LEIDY CATHERINE SILVA VARON

sieducamos formamos pais cc: H.ONw.thOHw.Qm Bogota

Asistié al curso ;

Dado en Bogotd, 8 de Septiembre de 2018 (validez de 2 afios)

ESA RODRIGUEZ JIMENEZ
DIRECTORA FESID

www fundacioneducativasa njuandedios.org.co

Celulares: 3212420840 - 3224650033-2095511
Sede: Avenida Calle 22 sur 18-38 Restrepo

Ty

=

FUNDACION EDUCATIVA SAN JUAN DE DIOS

= e

S

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

El curso sigue los lineamientos establecidos en las Resoluciones: 2003/2014, 459/2012, y la ley: 1146/2007
a nivel nacional para todo el personal de Ia salud con una intensidad de 20 horas.



—

rvicos da Seind SUBRED WNTH: vRale DE SERVICYCS DE SALTD CENTRO ORIENTE B85 CODR:" TT—CT-F’Z‘—OJ./#
- ESTRATEGICO- {zm""TDN DELT ALENTO BUMANO VERSIC

FORMIATO ALTbAIZ‘ TON CONSULTA TOULCS ACADEMICOS Wt.uz'a ‘976— 1-25

Bogoia D.C

Sefiores:

GeraP  de \on  conmems .
(Nombre de la institucidn educetv 7a en la que obtuvo e el tftulo quesoporta el cargo actual)

REF, antorizacién para consulta de tiulos Académicos

F

Yo, _[E C) 3 CC{} '\e( ne %&\ JCs UG TOn en comsideracién a que e articulo

15dela Constitncién Polfdca establece que “todas las Dersonas tienen derecho a su Imtimidad personal v
familiar Y a su buen nombre y el Esraao debe respetarios v hacsrlos respefar” v de acuerdo con 1o
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en ¢l que se estabiecen los pr" 1010S para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al princi ipio de Jbe*rac “el watamiento sélo puede giercerse
con el comsentimiento, previo, expreso e informado del dtalar. Tos datos personales no padrin ser
obtenidos o dzvuorﬂdﬁs sin previa autorizacidn, o en ausencia de mLGaIO legal o judicial que releve ol

LIZSwI_l'iIl_._._J.EI}IO~ .

De ignal manera, teniendo eg cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales em mi
cafidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consenfimienta previo y expreso, auwtorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE bﬁLRViCIOQ DE SA1UD Limn

ORIENTE X.S.E schre la idemeidad de mi o académico como:

_auyiliar  en €nfermeric | s

(Nombre del Tfulo Obtenido J

Cordialmente;

Firma

No. de docamento: i OZ[B q 47 0 lq

Tarjeta profesional No- 97 pIol (!C 2G | O?/ ZO lE)

Direceidn de contacto: CQT iy BF H 3 3 - 4s
Teléfono: 218201511 ~ 3 Zozda27c46







DIAN’

Direccin 88 Impoasios y Aduanas Nacirales

Formulario def Registro Unico Tributario
Hoja Principal

ngresos,

2.Conespto [ 0 | 2 ctualizacién. -

Espacio reservado para la DIAN

Bk,
AT

4. Nimero de formulario

0,

14493470279

24, Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:

Céduia de ciudadania 113

26 Numero de Identificacion:

27. Fecha expedi

LIOI2I3!914I7IO’HL9I\I?I ||

2 071 3[71]2 6]

Lugar de expedicién 28, Pais: 29. Departamento: 30. m@mpw
COLOMBIA 1]6]9]Bogota b.C. L T T IBogg 0101}
31, Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre U 3 t\w/rps nombres
SILVA VARON LEIDY A 74 ;/? CWTHERINE
35. Razon social: < \\.//
~,
<\‘\~l\">) ‘\-//
P o
36. Nornbre comercial: 1 i
38. Pais: 39. ananamento 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116]9]Bogota D.C. ’ </ Bogotd, D.C. [0]0]1]
41. Direccidn principai \
CR37 33 45 Q\‘b ( /)

42. Correo electrénico:

43. Cadigo postal

44, Teitno 1:

VZaNN

45. Teléfono 2:

&

katherinesilva130705@gmail.com

L] ,

N[ Tsfi]2]s]1[s2[4]o]4
- ,

Actividad prgncipal ;’k‘t\‘&dn ses unu da/>
46, Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, Céd[g/?‘ 4\‘f'véycr}a‘$qk§:m§c“\wgd{1
8,6,9,2)(2 018[12]J04]|[86 NZ/01 §OY]0 8

53. Cadigo:

50. Cédigo: 1

Otras actividades

51. Cédigo

52. Ndmero
establecimientos

54. Cédigo:

57. Modo

=

58. CPC

LI L]

59, Anexos

D NO j -

lMPORTANTE Sin perjuxcxo de las actuahzacmnes a que haya Iugar, fai |nscr|pcmn en el-Registro Umco Tributario -RUT-,

tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

consecuencia corresponde exactamente a la realidad,
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en

por lo anterior, cualquier faisedad o

o84,
985.

Sin perjuicio de las verificacionss que la DIAN realice.
Firma autorizada:

SILVA VARON LEIDY CATHERINE
CONTRIBUYENTE

Nombre

Cargo:

Fecha generacion documento POF: 04-12-2018 10:01:46AM



ALCM;D';\ AYOR,
BE BOGOTA D.G.
NATIENOA

Sesretaria de Haclenda

. . ) Pagina 171
DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFQRMACIQN'TR!BUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIIBUYENTE
. . Fecha:04/12/2018

"C.C. 1023947019

% LEIDY CATHERINE SILVA VARON

INFORMACION BASICA - - N e - ' )
Direcﬁién: - iKR_ 37 33 45 v fe!éfonos: » » 3123182404 ’
~ | Direccidn electrénica: k_atheri_n‘esilv_aﬁ3,0705@gmail‘ Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC.
Fecha.de Inseripcién: 2111 1(2_0-18‘ Soporte Inscrfpcién: - '

P ANIEE

—

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL

PERFIL TRIBUTARIO..
. Régimen tnbutarlo SIMPLIFICADO  Fecha desde: 20/06/2016

Matrlcula Mercantll NO. : Fecha inicio de Acnwdades 20/08/2016  Fecha de cese de Actividades: NO No Establecimientos: O

[Actividad 3:

|Actividad 4: .

[|Actividad5:

Actiyidad 1: 86921 - Actlwdades de apoyo terapeutlco (excepto entidades e mstltumones promotoras. y prestadoras de serwcnos de sa!ud de naturaleza '
) : pubhca y-privada, que: componen el Sistema General de Seguridad Socialen Salud.)

| Actividejd'f.'Zz 86991 - Otras actividades de-atencidn de la. salud humana (excepto entidades e-instituciones promotoras y prestadoras de servxcnos de:salud,
de:naturalezapibiica’y privada, que componen el Sistema General de Seguridad-Socialen Salud.) .

ESTABLECIMIENTOS'ACTIVOS R N

Sefior Contrlbuyente Esta-es la informacion-suministrada por usted y registrada en la
Secretaria.de Hacienda Distrital.

REPRESENTANTES ACTIVOS , B - R T

" 'Kr 30°25'90-Direccion Distrital de Impuestos Bogota.D.C. Colombia

Version 2.02

Fuente: RIT-SHD
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ALCALDIAMAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 9722 de 26/07/2018
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.
LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucion 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social vy,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) SILVA VARON LEIDY CATHERINE Identificado(a) con CC nUmero 1023947019
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién de! ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por CENTRO DE CAPACITACION
CEFAP DE LA CARACAS el dia 08/07/2018.
Que estudiada la documentacmn presentada por @l sohcutante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales wgentes ' :

En virtud de lo expuesto este Despgcho,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorlzar a'SILVA_:VARON EIDY CATHERINE |dent|ﬂcado( a) con CC numero
1023947019 expedida en BOGOTA D C p‘ Serr penarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Quedéré inscrito .en“él Registro Uniéb 'Naci’c}nal del Talento Humano en Salud
(RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias habiles del mes inmediatamente siguiente al de
expedicion de este Acto Admin@strativo. :

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. alos 26/07[201 :

+| Bogota, D. cZolg /08/ I35

1 Ala fechzgouﬁque personalmente al
o i Firmado Por sefior (a) (O ¥y catherne silus
r‘nsniglan!*ﬁ\.iquea'a Padilla CC.# 1023 Q41019

ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastian Quiroz
Elaboro :Victor Sancheg-

Cra. 32 No. 12-81 4
Tel.: 364 9090 @ A
www.saludcapital.gov.co BOGOT

Info: 364 9666 50 900! M E J O R :

(icaniee PARA TODOS




ReTHS

Aoontinuatis dfgentiea enfcarin o nombrey apelido de a etsona consulirenel Registro Unico National de Talenlg Humano en Salud.

Tigo de Menffcation* Nimero de dentfeatiin * Primer Nobre *

Primer Apellido *

el 201811201 04008 24

€. 1REOB4TONG] R0 CRTHERINE STL8 VARON

G LRI-1L040

La lemnation dispuesta se encueriraen proceso e achuafzacion e confomidad con o sefaad porel Histerio de Saludy Proteceign Social, Eatento humano en salud pued
confnuarejeriendo suprofesidnu ocupatin el drea e fa saud, pesentands o5 documnentos que avrediaon ! curngfimients o los requisios ue se enconbraban vigeres
(Resolucion de aulurizacidg deferiioen fods eferloro national expedida por st Miislr o poruna Secreara de Salud, g a profesidn, tareta pofesional maticula
pafesiona, efe) Registo Unieo Nacianaldel alenl Humans en Sahd (ReTHUS).
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POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

/

é PROSPERIDAD\
PARA TODOS

Nomibres:
Apellidos:

Documento

Fecha de

de identidad:

Nacimiento:

Certificado de Vacunacion del Adulto

FQaramplon 1 Contra
il Ru‘- ola AFiEbr'ﬁ A . -
e S T L 5 S N < R . N
ioore |7 SIS TR O A o | o | MBI WOV ARES DA,
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5 Virus de
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repatitis B39 6 Q] 2LW 0 FX 28095 o
- RS Ity U VAXIIRIE Wy ied




B0 BUUEARITNEY B ROBIYMELRN . BRARIR WU SRR M A
Meédico cirujano- UNIVERSIDAD NACIONAL — Especialista en Satud Ocupacional
EVALUACION OCUPACIONAL RSSC: 2575453266
Lic, Salud Ocupécionaf 006290 DE 20/12/1996 - RES N°127OO DE 01/11/2017
Consecutive: 1289
Mombre: LEIDY CATHERINE SILVA VARON

tdentificacion: CC 1023947019

SUBRED NORTE ESE
Empresa:

Cargo a desempeiiar AUXILIAR DE ENFERMERIA

Edad: 22A%o(s), 10Mes(es) v 6Dia(s) Fecha nacirniento: 07/11/1995
Examen: INGRESO Fecha: -jueves 13 de septiembre de 2018

Concepto de aptitud

Sin Limitaciones o Restricciones para el cargo de:

Concepto de Aptitud: AUXILIAR DFE’VFLR MERIA

T %ipo de cargo: OPERATIVO
Apoyo diagnéstico: Agudeza visual
RECOMENDACIONES

1. Peusas ectivas/utilizar elementos de proteccion personal/Estilos de vida saludczble/No exceder la
jorneda laboral.

2 P V. K Rirsgo Biologico

13- Uso de medias de saporte elastico.

4. Valoracién por nutricién de EPS.

ESTE CERT!FICADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS NI ESPACIOS
CONFINADOS.

=~ LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN tA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL TRABAJADOR Y/O ASPIRANTE, LA CUAL TIENE CARACTER DE CONFIDENCIALIDAD Y SU
TMANEJO ES REGULADO POR EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES RESOL. 2346 (art 4). RES 1918 DE 1995 Y 1715 DE 2005, EL MEDICO DEBE RESPETAR LA RESERVA DE LA HISTORIA
CHNICA OCURACIONAL Y SOLO REMITIRA AL EMPLEADOR FL CERTIFICADO MEDICO.

FIRMA Y SELLO DEL PRO ST.ONAL

ROLZ«\I\ID FERNELL ROJAS GONZALEZ
Lic. Salud  Ocupacicnal 006250 DE 20/12/1996-FES )

FYRMA DEY, EMPLEADO
DOCUMENTO N°{ 673 44401

01/11/2017

Este es un Documento Original Cualguier copia o Enmendadura pierde validez. Verificacidn al Teléfono: 7122345 con N° Consecutivo. Custodia HC Ocupacaonal Cra. 6 8
132-15 Soachs- Centro




RECONDGIMIENTO
@ Acuerdos No. 013 del AN de Diclembre de 1895y 00354 de: Noviembre 28 de 2014 def Ministerio de Salud
SERLA y Proteceion Social.
Resoluciones 1460 de 336 22 de 1996 Registro Renovado 13077 de Junio 23 de 2015 de la Secrétaria
de Educacion de Bogota. D.C.

BES. 01833
15/05/2013

'PROGRAMA DE AUXILIAR EN ENFERMERIA
CERTIFICA QUE:

GG 1.028.947.0/94 @%&@@

Asisti6 al Seminario de Capacitacion en

rd

Con una intensidad de 20 horas

AN

e S e,

/

i E

s
DadoenBogota, D.C.alos __/ (2 dias del mes de

ST £1>
. VA s

AN ;
S 7 o
DORIS PATH/ ,wm%cm. s
s Man U
\ Seretapta OF BV

de 9047




,
SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.1 CODIGO: ET-CA-FT- 31
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 92
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA:

SRS S

RA ¥ Frerp

( \
; 20} Yogota : uclinamacg
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario s Dermitira adeiantar &l Proceso de Conocimiento def Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5. 2.2.2.1, de la Circular Extemnaz No
009 de 2016. de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de sste proceso es de caracter obiigatorio para ia Subred Integrada de Servicios de Salud Cenro Oriente ESE, como entidad

sometida al Coutrol y Vigilancia de la Superintendencia Nacionai de Salud, y forma paree de las Politicas.de la Entidad enmarcadas dentro def Sisiema de Administracion del Riesgo de Lavado dej
Activos y Financiacion del Terrorismo.

T

PROVEEDOR [ ) PARTICULAR ] fgggm’m“" i |SERVIDOR PUBLICO

ce D e HOZSCM?'O’H

B ' e
PasapoRTE ) otro [ JIES RESIDENTE EN coLOMBIA?  §1

ISOLTERO(A) 7 CASAl ) DIVO 0(A)
Voo, - r

POSGRADC UNIVERSITARIO [ ] TECNICO

@ m@ooo

i

w OO ez qmases pBogota 0-¢ _ qUC)I'\ 20\ 4

PasarorTE ) lotrRo [ cuas { fj!Es RESIDENTEENCOLOMBIA SI  NO {] J 1 Nacionasem, } i

ASALARIADO a ’ESTUDIANTE @ = fPENSX ONADO ™ ’
HOGAR i ! o i j i
Nalalel ] |conrramsta @ ~ i 1
[ ) 2 j ;0 4
! COMERCIANTE @; EMPLEADO PUBLICQ i joua: | !
PROFESIONAL ey {EMPLEADO i OTR/ i | i j
INDEPENDIENTE {_J| fsoczo O A [ | *
i
Fam = CODBIGOS 11§ ACTIVIDA OEMIC.-\ .
st L] lvo & i Z ) ; IR
! i | ) 4 ;!
i I i \ n é F AR My, (]
i SEo NO ‘@ !PRI;\C]PA[_: 4 PECURDARIA: it :

i
e \:j’ { st

]‘ ;‘,GEA\:TE AUTORETENEDOR

I B i

. R I! P i
.. = Uino : Ioso il
I--O @ i =

GRAN CONTRIBIY)
|

el
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t ET-CA-FT- 001
10N DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02

SUBRED INTEGRAD/ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.5
[
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ECHA: 2017-08-22

bred Integrads de Servicios e Saiud ESTRATEGICO -
Centrg Oriente ES.E.

sif )

s{_jrcios oo

[ PORTACIONES AGRICOLA @ ENERGETICA @NANC[EI‘U\
01RA fj CUAL: (fx— s

DEUDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS®

“Kadhe

EONG

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS-

wror T Jon exporral Yo mansrsrencid ) eresramos{CT) raco sevicios a1y [oum |

Quien suscribe la presenie solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrio, realiza n sipuiente declaracion de fientes de fondos|
. . Ly, . .
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposita de que se pueda dar cumplimienio 4 lo seiialado al respecto en la Cireular Externa 009,
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 112 de 2006 y 1474 de 201 [ "Estatulo Anticorsupcion™
s

I Que los recursos que entregue y entreyaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de !
profesiAén, negocio, e‘c.):

foxaliar  enfemena - . )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemptada en el Codi
3. No adnitiré que terceros entreglicn recursos en mi nombre provenientes de
adicione, complemente o modifique), ni eft ¢ wansacciones destinadas a tales

Penai Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que fo adicione, complemente v modifigue)
actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penat Culombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nomi que icf
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 acuvidades liclas

5. Informaré inmedi cualquier cir ncia que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de fa misma

4. Cuando # ello haya lugar, autorizo a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E icio a la liguidacion del (los) Contealo (s) que e vincule ()
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en of caso de infraceidn de cualquiera de los numerales anteriores o e ef evenial caso de que porl
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se moditiquen tas declaraciones por mi clectuadas, cximiendo por lo wnto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informagcion ervonea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionads en csie documento, o de fa
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualiz
ORIENTE =3

al menos una vez cada afic los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTRGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO




A et e S » SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.5 CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integrada de Servicins de Safud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 92
e - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

dectaranie

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ngmin.

- declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados {inancieros o certificacion de
Socios Bmpresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste fa calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|

3 de los tres tllimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Peusionado: Certificado de pensin o desprendibles de pago de los @Htimos tres meses + declaracion de Renta si os declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Conslancia 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 bancarins de los wltimos fres imeses o certificacion finnada por contadar pitblico o estados financieros certificados|

contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador fegible.

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripeion en ef Rit Distrital.
olocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

6. Estados Financieros del 1itimo periodo disponible, expedidos de con

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar dgbidamente soport

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

4

3. Fotocapia Declaracion de Renta del wltimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
formidadt con las normag Vigentes, certificados /o diclaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar cantabitidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

ados.( Arrendamientos, vel

R et

nia activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

disposici

L. Que los dalos personales solicilados en ol presente formulario de Conocimiento del Cliente son re T
Salud y los estandares internacionales vara fa Prevencion y ¢t Conlrol del Lavado de Aclivos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley[581 de 2012,
n, no son aplicables a las bascs de datos y archivos que tengan por finatidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeritia de una autorizacion do su titular, fa cual proviene de la Ley,
3. Que os dates personales adicionales para el estudio (éenico del viesgo se trataran observando |
4. Que los dalos tambien seran (ratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

las disposiciones que buscan Ia proleccion de datos

zidos atendliendo las dispasicioncs ¢ instrucéiones impartidas por la Superintedencia Nacional de

Y que se an idos en dicha

as disposiciones legales vigentes.

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Su
telélono 3 44 44 34 y/o cunlquier enlidad o Unidad Prestadora de Servi

Declaro expresamente:

finalidades: a) i irémite de solicitud de vinculacién como consumidon

/’J‘o('cr(as comerciales de venia de servicios de sajud y otros servicios rel.

2. El tratamiento pocdra ser realizado directamente por citada Entidad o

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministraci

cumplir con las finalidades del iratamiento.

obligados a responderias.

conocer, actualizar, rect,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE

y cualquier ofra persona furidica lesaimenta antarivada o In

obligaciones derivados de jos conlratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras d

servicios . d) Las personas con fas cuales la ESE y/o Unidades Prestador:

Centro Orviente ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de S}\l}l(’,

bred Integrada de Servicios de Salud Cenlro Qriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en fa Diagonal 34 No § - 4 3,
cios de Salud, contiolada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionacla.

A. Que para efectos de ucceder a la contratacion ylo prestacén de servicios por paite de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Sevvicios de Salud, debidamente habilitadas,)
swninistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de safud.
3. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn (ralados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
v, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contrafista por OPS y/o provecdor de bienes y servicios. b) El
procese de negociacién de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la deferminacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La|
cjecucion y el cumplimicnto de contratos que celebre. d) EI control y fa prevencién dei riesgo.
servicios conlratados, g) Coutrolar el cumplimiento de los requisilos par

acionados con la salud, D)

esladoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de {mpuestos y Aduanas)
{acionales de Colombia - DIAN en los tdrminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a tas normas que o modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados ¥ acuerdos inlernacionales suseritos por Cotombia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos y ta Financiacion det Terrorismo.
por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

os podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divalgados para fa fnanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiente de derechos N
fe Servicios de Satud, tales como calf cenler, investigadores, compaitias de asistencia meclica, abogados|
internos y exteemos, entre otros. e} Los clientes y coniraparies que infervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de coniratos de compra-venta de bienes y,
as de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecio de la celebracion de contratas de seyuros y/o reasegures. e) A Ia|
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para electos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riespos v
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos v estadisticos,
. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaci s necesario realizar translerencias intemacionales de mis dalos para

S. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas Ias respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con fa definicion fegal vigente. En
ta, no he sido obligado a respondertas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente pava que se ileve a cabo el tratamienlo de datos seusibles, en especial. los
relativos de fa salud y las datos bioméiricos. En tado caso, para efeclos def presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que et capitulo Xi del
Titulo T de la Circular Bésica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
6.DATOS PERSONALES DI NINAS, NSNOS v ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidol

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la i{\l’onnaci(nh nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
ar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de Ia informacion son 1a Subred Integrada de Servicios de Salud
cuyos datos de.contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esla autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que s5¢ compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desairollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior. sergn - a) La Subred (niegrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE v/ sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud @nnannl}_/f&

a accedere a los servicios de salud dot Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios téenicos
. estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satistacion de clientes y usuarios ¥l

¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo fo que involuere la gestion integral de los bienes y

Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios preslados por la ESE yfo sus Unidades

Externa 009 de la Supetintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

! sarlafi@sibredeentrooriente. eov.cot
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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 :

COMO CONSTANCIA DE H

7@"1—:}1 LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMIN(STRAD7$S ExAdTa ¥ VERI()}CA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

i

i

U

oY \f
U Firma\(\,ﬁMxte / Representante Legal

ACEPTADO
|

RECHAZADO




_ , FORMULARIO UNICO DE AFILIACION.Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

| Slugiotol UMMM sio3ssEee

NIT 800.130.907-4.

: - lea Iasmstrucuunesqueseenwenhananexasalfomulanoanteédedhgehuarfo R 2 * - a . 5.9 2 *_ Fecha.de.Radicacién»r :
! - : SRR R Y
. 1..DATOS DEL TRAMITE ‘ _ , ( plajmlupajajag ]
1. Tipo de Trémite : ' 2.Tipo de Afiliscién - <Cotizante o Cabeza de Familia @ 3. Regimen
i A. Individual: . e .- : .
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
R NIT 800.144.331-3

porvenir

séio hay une

CERTIFICA QUE:

El(la) ~Sefior(@) LEIDY CATHERINE SILVA VARON, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,947,019, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y Al. FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 20 dias del mes de Noviembre de 2018.

Gerente de Clientes
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\ud dola) Foruenir ;

EFPS - Salud AFP - Pensionss Honorarios

| QU \\qr en _ enfermeia

Objeto Contractual (Cargo) - Fecha Inicio del Cantraio

atherine e, 20105 6 Jredlom D IBL o1t a1

Cerreo Electronico Celular

Firma y Nombre Superviscr del Contraio
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VYT Firma del Afliado

ALUD CENTRO ORIENTE
5 58 00 Ext. 1006 - 1048
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADBURIA CERTIFICADO ORDINARIO :l}is{ofem
GENERAL DE LA NACION No. 118105547 _

Bogota DC, 20 de noviembre del 2018

Rl

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LEIDY CATHERINE SILVA VARON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023947019:

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 posesién 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 ptblicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pliblico, en los términos que
establezca la ley 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 Ia informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Ptblico (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.

Divisién Centro de Atencién al Pablico (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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy martes 20 de

noviembre de 2018, a las 10:46:19, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023947019 ..«
Codigo de Verificacion 102394701 918112010461

mero consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la R:

. la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos 1

N a
OB e ory Yo
ﬁmm VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

COR
o Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .



P ersoneria sty
de Bogot, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2548671

Bogota D.C., 20 de Noviembre de 2018 - 10:43 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 seflor(a) LEIDY CATHERINE SILVA VARON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL DIECINUEVE de BOGOTA, D.C,

1023947019

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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)

afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o 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 o més sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos plblicos (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 vy las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

_osalbe jﬂ@}ﬂfn Cdﬁmi&’ pemm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_CACQ9_4210
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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ICIA NACIOMNAL

DE COLOMBIA INICIO  INSTITUCIGN ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:39:41 horas del 28/11/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 1023947019
Apellidos y Nombres: SILVA VARON LEIDY CATHERINE

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, Ia
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 extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida 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 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 - £1 (Paloguemao).
Bogotéa DC .

Atencion administrativa de lunes a
viernes ¢e 8:00 am - 12:60 pmyy
2:00 pm - 5:6C om

Linea de Ater
3ogoié D.C. (57
Resto el pafs:
Reguerimientios ciucacanos 24

TODOS PORUN
NUEVO PAIS
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VIGIL

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
LEIDY CATHERINE-SILVA VARON ldéntificaclo con CC1023947019

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0129 VEINTE DE JULIO, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

-‘Namero D 24067623318
Fecha de Apertura . 22 de octubre de 2016
Condiciones de Mansjo ©Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) himedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado . ;. CUENTA ACTIVA
Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE

Realizada en la oficina 0129 VEINTE DE JULIO de la ciudad de BOGOTA, el dia lunes, 10 de
septiembre de 2018,

Cordialmente,

Efectirado por:
J4FOA300 - JUDITH SOFIA FONSECA ALBA

FIRMA Y § =L 0% AUTOR[ZADOS

,,w 8

Noviembre 2013 Ver 2.00




