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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.

AP%

DL FUALED v LA AU ETAAL fis FUSLICA

Ultima Actualizacion: 08-oct-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

OME TORRES NELLY TATIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQ rPas O No. 1033792594 FO M QO | coL® exrraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O seEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIC)N DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 30 ] MES ]AGO | ANO [ 1996 ! Calle 34 #68 83 sur

PAIS Alig) o PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 5633129
CIUDAD Bogota D.C,

EMAIL tati30cme@gmail.com

p 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)

EDUCACION BASJECA TITULO Bachiller técnico especialidad salud
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
15 ] 2% | 3% 1«45 | 52 | 6% | 78] 8% | 95 |10 1X. MES | DICIEMBRE ANO { 2013
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”
- ; ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
SIDEAP®
Persona Natural ~ Lo £ L,
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-0ct-2018
s 4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
: TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
: ANOS MESES
E PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
S . . FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl = NG L ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL © LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICCS 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 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento &X]C)"C‘ @’“ CC’%LJb\CL dfé ; 6%
“olions  Ome.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

|

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.

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA S

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 08-0ct-2018

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

Pagina 3 de 3
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Co(egio INEM Sarntiago Pérez

Institucion Educativa Distrital
Carrera 24 No. 49-86 Sur

A\
(6

SERpips sen

S==

Bogota D.C.
Institucidn aprobada en el nivel de Educacion Media ~ ICFES: 026138
por {a Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C., DANE: 111001019411

Segtin Resoluciérn No. 2388 del 14 de Agosto de 2002

Acta Individual de Graduacion

En (a ciudad de Bogotd D.C., A los 6 dias del mes de Diciembre del afio 2013,

NIT: 8300174428

se reunieron en (a Rectoria del Colegio, con el fin de formalizar (a graduacion de los alummnos de

tltimo grado, (as suscritas Rectora y Secretaria Académica.

Comprob/ada (a situacién legaly académica de cada uno de (os afumnos
que cursarony aprobaron [os estudios correspondientes al nivel de
Educacién Media, se procedio. a otorgar el Titulo de

BACHILLER TECNICO
Especialidad Salud Ocupacional

Al graduando cuyos nombres, apellidos y rulinero de identificacion

se relacionan a continuacién

Ome Torres Nell ly Tatiana

Identificada con NIP. 96083010859 Bogotd D.C.

Es fiel copia tomada del Acta General 056 de fecfia 6 de Diciembre de 2013

En Bogotd D.C., A [os 6 dias del mes de Diciembre de 2013
Firmada y sellada

ST // i

/1




AC 1A DE GRADO No. 027

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI
APROBADA POR RESOLUCION No. 13370 DE AGOSTO 19 DE 2014
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

En Bogota D.C., a los 13 (Trece) dias del mes de Abril de 2018 en las instalaciones
del Auditorio de la Sede Cultural y Deportiva de la Universidad ECCI, siendo las
10:00 A.M, se llevé a cabo la graduacion del(a) estudiante OME TORRES NELLY
TATIANA, identificado(a) con la C.C. No. 1033752554 expedida en Bogota D. C.,
quien aprobé satisfactoriamente el plan de estudios correspondiente y cumplié con
las condiciones académicas requeridas por la Institucién. Como opcién de grado
realizd el(la) PROYECTO DE . GRADO titulado(a) EXPERIENCIA DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DEL HABITANTE DE
CALLE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, obteniendo una calificacién de 4.0
(Cuatro Punto Cero) con concepto Aprobatorio(a). En virtud de lo anterior y en
iepreseniacion de ia Universidad, el sefior Recior previa toma de juramento ie
confiri6 el titulo de ENFERMERA.

Para constancia se firma la presente.

AN
A
DR. FERNANDO A. SOLER LOPEZ ESP. LUISA MARIA HINCAPIE ROZO
RECTOR - SECRETARIA GENERAL

I

 owenliuesl,
MSC. RUTH JANNETT ZAMORA. VALENCIA
DECANA DE FACULTAD

VIGILADA

I NEDUCAGION




Tribunal Nacional Etico de E nfermeria :
Ley 266 de 1996

;"i Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera NELLY TATIANA OME TORRES identificada con la cédula de
extranjeria ntimero 1.033.792.594, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesidn de enfermeria en Colombia; se establece o régimen disciplinaric
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacién a solicitud de fa interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los ocho (8) dias del mes de octubre del afio dos
mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

/
EUGENJA SANTAMARIAMUNOZ
0]

gada Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogord, D.C.
Nir. 830.040.508 - |
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



FORMULARIO UN]CO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION ."JRAMEMTAHA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
6 i ?@ *; W‘ "»' BB i = ULARALIUN JURAMENTADA DE RIENES Centra Qriente E S E,
10 S RUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

MQW@ pﬁéﬁ Persona Natural

PR EQGIDAD EDUCAL DN (LEY 190 DE 1995)

YO, NELLY TATIANA OME TORRES
IDENTIFICADO CON C.C. ® CE. O T O  No. 1033792594 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Rogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Calle 34 #68 83 sur . Teléfonos 3012648651 5633129
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A- _
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Maritza Andrea Torres 1031126928 HERMANO(A)
Maria Fenivar Torres Benavidez 51581972 MADRE
Pedronel Ome Bernal 12121834 PADRE
Jose Femando Ome Torres 1031176132 HERMANO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LG DISPUESTO EN Ei. ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1095,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME (O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO 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 "Gitimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
CASTOS DE REPRESENTACION $0.00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

' TOTA $0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
. TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|l TIPODEBEN ____ IDENTIFICACION DEL BIEN | vaLor ]

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
... ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR ]




FORM U LAR! O UN |CO ENTIDAD REGEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

%UW@ p&ﬁg Persona Natural

e FAL CQUIDAD ERUIAT N (LEY 190 DE 1995)

’ 1.2 DE PARTICIPAGION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES ]

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

} ENTIDAD O INSTITUCION § CALIDAD DE MIEMBRO !

b) A fa fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
t CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE S80CIO

c) Enla actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TiPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CcEQ TILO

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES lL FORMA DE PARTICIPACION

TrAiomA QM N T BOGOTAD.C. 15-0ct-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 15/10/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A guién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora NELLY TATIANA OME
TORRES con Cédula de Ciudadania n#fmero 1033792594

Posee en el banco Davivienda;

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550488401818304
Saldo a la fecha 0.00 Pesos
Fecha de apertura 12/10/2018

Cordiaimente,

BANCO DAVIVIENDA

enda 5 A

Fanen Davivi



SUBRED GRADADE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE .. C éDIGp: ET-GT-FI-414
ESTRA :CICC-GESTION BEL TALENTO EUMANO VERSTON: 01
FORMATC AUTORIZACION CONSTLTA TITULOS ACADENIICOS FECHA: 2016-11-25

4

Eogota D.C

Sefiores:

_OUnwesdad Ceet

(Nombre de la institacidn educutiva an la que obtuvo ef tfulo qué soporta ef cargo actual)

‘il

REF, antorizacién para consulta de Htujos Académicos

en consideracidn a que ef articulo
15 de la Constitacién Polftica establecs que “todas las perscnas tienen derecho a su intimidad personai v
familiar v a sz buen nombre y el Estado debe respetarios v hacerios respetar” v de acuerdo
tablecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1587 de 2012, en el que se establecen los princinios Dara
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de Bbertad “el tratamiento sdlo puede sierc
com el comsentimiento, previo, express e informado del titular. Los datos persomales no podran ser
obtenidos o divaigades sin previa antorizaciénm, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
¢

onsentimiento... ”

De ignal manersa, teniendo en cuenta que la informaeién solicitada en cuenta a datos personales en i
calidad de egresado, solo podid ser suministrada con mi consentimienta Drevic v expreso, autorizo a
usiedes a emifir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi o académice tomo: '

C}»ferm:“rc-

(Nombre del Tftulo Obtenido)

1aimente;

ke
9

Firma Tadones Gere Totres.

No. de documento: 416239942594 |

Tarjeta profesional No: Aoz#ﬂ 2594 s

- ol 2y # 63 “Frear

_dM 264 g6
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#a Repiiblica de Colombia,
la Secretarfa de Educaciin de Bogots, B.@.
Y en su nombhre, el

Colegio INEM Santiagn Pérez
Institucion Educativa Distrital

Aprobada por el Ministerio de Educaridn Nacional, segiin Resolucian No. 2190 de Abril de 1984
y Secretaria de Educacidn de Bogotd, B.C. Segiin Resolucidn No. 2388 de Agosto de 2002

@Confiere a:

Nelly Tatiana Ome Torres

Ydentificada con NIP. 96033010859 Bogotd D.C.

%1 Titulo de

Bachiller Técnicn
Eapecialidad Salud Orupacional

Por haber cursado y aprobado los programas correspandientes al
nivel de Educariin Media, segin log planes y programas vigentes.

—
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PWIUVIVEMIUY WA WL ALTLIMVIVINY T REJID TNV WE NV VELJAULED AL DU

yEamisanar g

Fecha de Radicacion

NIT 830.003.564-7

R »«e? 5 A (f
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo g :_,;,f i flt S| b l ? : c:f"
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3.Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Adiliacion A. Individual: + Cotizante o cabeza de Familia B.Colectiva [ ] | A. Contributivo A, Cotizante L | ADependiente. [ ] |(aregistrar porfat
'B. Reporte de Novedades | | + Beneficiario o afiliado adicional C.Institucional | | | B. Subsidiado B. Cabeza de familia g B. jnbiependiente | | )
L D. De oficio ] C. Beneficiario. . .. :G. Pensionado 4
: A. AFILIACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) S
6. Apeliidos y nombres R ’ B N Y ] ’ - . 4
b e igits, N i Aokl -\, Sy
7. Tipo de documento 'I‘STNL'IF":FO del documento TN ' 9. Sexo g;[ ] ” 10. Fécha de ESY {.,‘\»?t\; | ;&T | o] | Q2 ! {“
identi &0 identi N = ; Femenino Masculino imient : { 4 v ]
de identidad de identidad 1@_:; z ?c;‘ 2 L5 Cist menin nacimiento N J - 3 : ! -

iil. DATGS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| [meo[ ][] [ ] Condiin O Vanr sy a5
B T Wl e
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia N . o - . ‘ ~ 2 s A
NZy C\L zu =% B 550 2 ') &7
e B Zona : ¢ A ~
o f . SN Urbana [§¢] Rural[_] : - g%{‘)?} (P o
* o Ty K} ; ~ ,
IV.D. UCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres - :
Privr B
20. Tipo de documento 21. Nimero del documento 22. Sexo 23. Fecha de . - P
de identidad de identidad Femenino D Masculina D nacimiento | - | | ¢ 1
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
~ - D | tari
25, Tipo de documento | . . 27. Sexo - atos complementarios
de identidad 26. Nimero del documento de identidad Femenino | Masaulino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30 Etnia
B81 | i l | [ [
B2 | | = | I I [ |
83 [ [ | | | [ & ]
B4 | | | | | l |
B5 IR NN
31, Discapacidad 32. Datos de residencia 231 qullprdde lgxIU.PC
7 Cis R Zona - - el afiliado adiciona
— T:,il)o - C_?nc‘lmgn Municipio / Distrito Urbara | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular {aregistrar por la EF
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ia institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B -
B
B
B
B
: V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

38. Tipo de aportante o pagador de pension:

35. Nombre o razén social e | 36. Tipo de documento LC—E:_] ’ 37.Nimero del documento de identificacién
X (a registrar por la EPS)

; {
i1 X ¢ . - P N .
?:’\a,g‘z.‘q }gﬁt WA L s “,-.,‘, e, de identificacion AH2 3933 f{ ¥
£ Bl L33 AL LPUCTA 4 Sl L IR ;
s

C %ji G T ey WV ] LANBRE Pﬁh‘%‘!““a-ﬁz’%im@h?t yrg\}f:"{r} }

e B. REPORTE DE NOVEDADES

39. Ubicacion

)
Povendd
=9

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccion dedatos basicos de identificacién [:] 3. Actualizaciéndel documento de identidad ]:‘ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios [:] 5. Terminacion de I
inscripcion enlaEPS[ ] Codigo[ ] 6. Reinscripcion en la EPS [ ] 7. Inclusion de benefisiarios o de afiiados adicionales [] & Exclusion de beneficiarios o de affiados adicionales | 9. Inicio de relacion laboral o adquisicior
de condiciones para cotizar @10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando ‘:] 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de un:
entidad autorizada para reali.{ar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento E
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D 18. Reporte de la calidad de Pensionado \:I

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion . ‘

Tipo de documento Numero del documento de identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino [ | Mascuino[ ]| [ o lw vl alala ol SN WA AR B B ??‘
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 145. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Perfsione&~ ¥ o ¥ -
Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Reégimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales def cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIli; FIRMAS
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CERTIFICADO DE ANTECENDENTES o

= LB wee

- 7:46:18
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Fein 1 do 01
GENERAL DE LA NACION No. 116368383

Bogota DC, 07 de octubre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado e} Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRI), el(la) sefior(a) NELLY TATIANA OME TORRES identificado(a) con Cédula de ciudadania ntimero 1033792594:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

f 1
ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicidn y, en todo caso, aguellas 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 desempeiio ausencia de antecedentes, se certificarén todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articula 174 Ley 734 de 2002)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
dircinfinarias_inhahilidades mie se darivan ds lag relacinnes rantractnalas rnn al estadn de ing fallne ron resnnnsahilidad fisral de las denisinnas de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, 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 hombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/Avww.procuraduria.gov.colportal/antecedentes htmi
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ATENCION :

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

Bivisién Centro de Alencidn &t Piblice {CAP)
Linea gratuita 018000910315; decap@procuraduriz.gov.co
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CONTRAL ORIA
GENERAL DE LA REBURLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consattado €l Sisterma de Tnformacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR!, hoy domingo 07 de
octubre de 2018, a las 17:49:34, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC

No. Identificacion 1033792594

P - HE VRGPS PR W JPOQNLX v DG O AMIDDITONDNEMAAQANNTATAODD

(\-IU\JI\.‘U A AR AT IR\~ W) WIN] { PASNINI T Wl F™T LR TN | “Tund i

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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TONTRALORA DELEGADA
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i’ CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
Mool No. 2479933

i o
Bogota D.C., 7 de Octubre de 2018 - 17:52 om

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 Bogots
N G ia identificacion CEDULA DF CIUNADANIA No LN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTODS NOVENTA v
DOS MIL QUINIENTOS NOVENTA Y CUATRO

1033792594

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida. siemore v cuando el niimero consianado en el respectivo documento de identificacién. coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personetia 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 certificacidn de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco 5

D - - o mrs s mad it A v e v Sbmm Ll v et te tato e T T L be o ot 1T Jt PN e,
MDD LGS WS W O GA LAV Y G wOuU oGy hale Rt Lo D R L L O R IR T IR I T TEI T IO I e do e titotets] L L O R [ O RO

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

P e Il ol ol s mem st 1 ¥ b . At Ao bl mnin Al et Tt MDD Vs s 704 . yOsAn
MGG O SO e T L YO0 000 (I 11O Gy G GO - g SEE RV N

Certificade 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 Ia
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.

) _
K@mlb& Jc@mrq Lﬁabmies Hﬂ’@q@

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Qficina Asesora Juridica

Este Cettificado ha sid6 generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

Gra. £ No. £1 - 24 - Conmutador 38<u45uisy - WWww.personerianogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documents es: 10_Y4PUG_5217
Link de verificacion -> http:Ilwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-discipﬁnarios
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DATOS PACIENTE

Nombres : NELLY TATIANA OME TORRES

Tipo de Documento : CC Documento : 1033782504

Sexo: F Fecha Nacimiento - 1996-08-30

Edad : 22 Afios

Entidad : PARTICULAR..

Centro Costo : N/A

Cargo : JEFE DE ENFERMERIA

Fecha de Atencidn - 2018-10-05 12:3500

iFecha y hova entrega de Resultados : 2015-10.05 12:4420

Sede : SEDE CENTRO

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2009

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESO. el susorito medice cerfifica que of aspiranie aj cargo es:

APTO (A) ¥ SiN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones o Limitaciones:

NO

Recomendaciones

Se sugiere control en programas de Vigilancia Epidemiolégica

Examenes Realizados

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

comprometo a cumplir las recomendaciones
de contrato. Articulo 62 CS,
Hago constar que recibi copia de este documento.,

ANALISIS Y CONCEPTO: DR, {A)}: LEONARDO MATIZ CHAVARRC RM: 6545 03/06/2014

Ls0norday thahia. Gluavarg.
S WO 0L q0%

Firma y sello del médico evaluador

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL

, hago constar que Ia informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me

NELLY TATIANA OME TORRES
1033792594
Firma del rabajador evaluado

Calls 190 3-50Edificio Barivhara
Tel (+13 781 4505 - 284 5892 - 288 53R2
SERE CENTRO
Cra & ho. 1809
Teds (+4) 282 6429 - 342 4834

SEDE ZOMA FRANCA
Carrera 165 No. 15 A ~ 25 Edificio Bussines Ceontaer
inferior 141 ~ Oficina 406
CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Pedro do Heredia, Sector Lo Amador,
Caile 32 Mo 208 - 21 Piso 2 Tels: {+B} 644 69 74

SERE SUR
ta Sur (Transversal, 35) Ne. 42 Suy,
VOT TSl 1) 458 51 - 2U3 5epa
MEDELLIN
Carrers 88 No. 44 B-91 Sarria I Amerioa
Tels :(+4) 412 1145 - 416 7011

SEDE NORTE 2
Aurpisa Novie No. 83.80
Tels :(+1) 257 9326 ~ 255 2387
CALL
Caite 18 Norte No. 4 N — 47 Bafrio Verealies
Tel. {+2) 350 8956 - 282 7337

s por
www.cend

SBEDE NORTE
Autopista Nofts No. 83.29
Tels.:805 1875 - 81057 71
SEDE CCCIOENTE
#v. Cra, 63 No. 17-82
Vels.(+1} 447 088 ~ 447 1401 414 8387

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra, 83 No 170A
Tels :{+1) 4445397 - 260 84
SEDE BARRANQUILLA
Carrera 518 Mo. 94 - 334 Gicina 504 Centro Medico
Vital
Tel: (+5) 385 43 22 - 385 41 24 Cel. 300 620 6812

BUENAVENTURA VILLAVICENGIO
- Cafle 7 MNo. 511 Oficing 2001 Eaif io Paclc Cale 34 No. 41 ~ 74 Bario Barzal Alto
Trader Center Tel.{(+2) 240 4784 — 240 2055 Tel.:(+8) 674 0916 - 674 0915
SANTA MARTA BUCARAMANGA

Calla 22 N 14 - 70, Contro Medica .
Porlas del Caribe, Tet.: (+5) 421 45 44 . 4216515

Tels. (+7) 687 37 34 . 204
fatra. ot

Calle 55 Mo 31 . 113, Bario Antiguo Campastro
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|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) NELLY TATIANA OME TORRES identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 1033792594, se encuentra afiliado (a) desde 12/10/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 20 de diciembre de 2018.

‘y{ii [ L.i.|l.*'|F i o

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
[PENTIFICACION UNICa DEL TALENTO HUMANO EN SALUD
oo ENFERMERA -
NELLY TATIANA OME TORRES '
€.C.1.033.792.594
UNIVERSIDAD ECCI
Bogota D.C,

FECHA DE EXPEDICION DELDIPLOMA: 2018-04-13
FECHA DEINSCRIPCION ReTHUS: ' 2018-05-16

15716

CreeriD.cam {821 9118

Representante Legal Qrasfizacidn Coldoial de Enfarmerin

Esta tarjeta es un documento piiblico y se expide de conformidad
con la Ley 1184 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tatjeta es encontrada, favor devolverlaa la
Organizacién Colegial de Enfermeria.

Nely e Ge T,

FIRMA DEL PROFESIONAL




15/10/2018

servicio social o

N,

1 Resultados de t

En carpetas

Todas las carpetas
Bandeja de entrada

Elementos enviados

De

tatiana amr
tatis_23_@f

JOHN ROP
rondante@

MONICA F
magrayc@:

LILIANA Rt
Irojasb @ec

Ministerlo
sso@minsa

Opciones
Coan dates adjumios
Fecha
2 Todos
Esta semana

frien z
Ultima 3

Este mes

Seleccionar interv

Desde

tun 15/10/2018

Hasta

fun 1571072018

£

Cotreo - tatis_23_@hotmail.com

) Nuevo |~ i Eliminar Archivar  Correo no deseado|v  Limpiar Movera ™  Categorias ¥ «es

Resultado del segundo proceso de asignacién de plazas servicio social obligatorio de 21

Ministerio de Salud y Proteccién

mié 18/04, 138 p.m.

ni<sso@minsalud.gov.co>

Usted; sso@minsalud.gov.co ¥

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social, a través de la Direccidn de Desarrollo del Talento Humano en Salud, agradece su p
asignacion de plazas de servicio social obligatorio de 2018

De acuerdo al cronograma establecido, la asignacion se realizé ef 18 de abril de 2018, en las instalaciones del Ministerio de S:
de Bogoté D.C,, en el marco de las disposiciones legales y normativas vigentes. A continuacién se presenta el resultado:

“Al profesional no le fue asignada una plaza de Servicio Social Obligatorio”.
En consecuencia, se entiende que ha cumplido con las normas que regulan el Servicio Social Obligatorio y podra tramitar su i
expedicion de su tarjeta de identificacion Unica, [...] dentro del tiempo comprendido entre el proceso al cual se inscribid y el s

(Resolucién 2358 de 2014, art. 13), ante el (la) Organizacion Colegial de Enfermetia.

La informacion de contacto del (de la) Organizacién Colegial de Enfermeria es la siguiente:

Sitio web: www.oceinfo.org.co

Direccion de correspondencia: Carrera 28 No. 46-97 (Bogota D.C)
Teléfonos: (571) 4575358; (57) 3167598693; (57) 3219282407
Correo electrénico: registro@oceinfo.org.co

Es importante recordarle que para laboral en el territorio nacional es necesario realizar el proceso anteriormente descrito, sin
practica ilegal de la profesion.

Direccidn de Desarrollo del Talento Humano en Salud
Ministerio de Salud v Proteccidn Social

Tel 3305000 Ext. 8009
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Pagina 1/1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:27/09/2018
2 =

NELLY TATIANA OME TORRES

C.C. 1033792594

C INFORMACION BASICA
Direccion: CL 34 68 83 SUR BRR ALQUERIA Teléfonos: 3012648651
Direccién electrénica:  tati30ome@gmail.com Ciudad: Bogota, D.C. Municipio: Bogota DC
Fecha de Inscripcion: 27/09/2018 Soporte Inscripcién: -
\ 4
C PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: COMUN Fecha desde: 26/09/2018
Fecha inicio de Actividades: 26/09/2018 Fecha de cese de Actividades: NO REGISTRA No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
J
A ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS v
C REPRESENTANTES ACTIVOS D)

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

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

# ,v\.v\.\xeful.‘?(
0GOTA P /Aw ‘Qv
zm..bon 3 Ay N ICONTEC

PARATODOS . WY

Fuente: RIT-SHD

Version 2.01



D I A N® Formulario del Registro Unico Tributario LT S

Hoja Principal ingroos, Sy
Direcexbn do impuestos y Aduanas Nacionales
2. Concepto m%}ActualiZacién
d
Espacio reservado para la DIAN 4. Ntimero de formulario 1448452541 9
g-&g 10 - T[] - :
4 4
5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electrénico
1 0 33792 5 9 4 l - I 1 Impuestos de Bogota ”3“«« 2
IDENTIFICACION ( L \

24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Numero de dentificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania 113 ! 1 |0 l3 l3 l 7 19 |2 I 541{9\%“ l l I | |2 014 ]1 ¢] I2 4f
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: %Jud d/Mcupuo:

{
COLOMBIA 1]6]9][Bogota D.C. 111 BogotE)p.C. olol1

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre (\\‘\D (\ S\Q\.ﬁtros nombres
OME TORRES NELLY . ) O Iév JANA

35. Razén social; 4 ‘3)/{ Qibﬂ)

- £
36. Nombre comercial: ““«} 3 mwsm;ii“g\k

'W::"\"‘""-mm.

lf!éi Ac‘r‘ “V

38. Pais: 39. Departamento: \“‘w»—/ 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 [9]|Bogota D.C. 5“}5 -Bogota',D.C. [o]o]1]

41. Direccion principal \%y
CL 34 68 83 SURBRRALQUERIA /‘{(\\ﬁ /\ Q)

42. Correo electrénico: 43. Codigo postal / 45. Teléfono 2:
tatisoome@gmail.com HEERENZEN %ﬁN‘/’T | [ [T [2[7]o]t]s]s[s] [ [ [ [ [ [ [s]o[r]2]6]4]8]e]5]1
A\N\/’QM} _/~~CEAGIFICACION
Actlv:g!qg &Q\?&O};ﬂlcw \\W Ocupacion
Actividad principal A Vk{ad@e nescia [b?} Otras actividades 52. Namero
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, Cédi%éi @ch{rﬁrw{\\m‘@%: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2 2018|09126 L1 }\”*’}/N&\/T b [ [ l | | l

Mggi}onsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 /@\ Qw 2/10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

53, Codigr} 2, 0 ! 1 1 1 ! / -~ \"T) 1 ! 1 ! ! 1 i 1 I L L 1 i 1 ! | i
20- Obtenaon NIT

Obligados aduaneros ' Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

sacodigo bt L4 L LU L UL L L L Ll L1t = o
1 | 12| 13| 14| 15 | 16 | 17| 18] 19| 2 ] ] L L L
58.CPC ]

L I O Y O T T O I O T I O I B T

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

50. Anexos: Sl EI NO E 60. No. de Folios: ! ]0 61. Fecha: IZ 01 8]0 9[2 7!

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

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma def solicitante: 984 Nombre OME TORRES NELLY TATIANA
985. Carge:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 27-09-2018 08:59:39AM
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICILOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £3.1
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO:
YERSION:
FECHA: 2017-08-22

SCAFT-91

i
1
i
i

n lié?b:

 Baoetd. DO

Cliente: Con e diligenciamiento de sste formuiari n0s penmitira adelantar &f Proceso de Conocimiento del Cliente, d
g B

Distiguido

Acuvos y Financiacion def Terrorismo.

009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de sste proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servic
sometida al Conrrol v Vigilancia de {a Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de Ias Politicas-de la Entidad enmarcadas dentro def S

e conformdad con ¢! Numeral 5.3.2.3.2

1, de ia Circuiar Externa No
0s de Salud Centro Orisnre ESE, como entidadl*
isiema de Administracion del Riesgo de Lavado del

VEARCA CON'X)

PROVEEDOR g J

SERVIDOR PUBLICO L

| f ] CONTRATISTA @-
PARTICULAR i
I [[: |ors 4

,O‘;‘L!O @ | !CU.-—\L; [

SOLTERG(A) CAsAP
viunoa) A@

MAGISTER POSGRADO PRIMARIA

re O3 b O j

otro [ cuat. L }

ASALARIADO @ EsTUDIANTE ]| - exsioNaDO ™
— P HOGAR b F g
50C10 { ] |contraTisTA
@ MPLEA | .
comerciante [ EMPLEADO PUBLICQ, @ CUAL:
PROFESIONAL = EMPLEADO 1 =)
socio O OTRA. 1:_:)

INDEPENDIENTE {__

? ; gai)_gjs CZH;']

ACTIVIDAD ECONOMICS
=

PRINCIPAL: {

T
L__SECUNDARIA:

IAUTORETENEDOR
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de Saivd ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL

SUBRED INT

GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE .5, F
SUARIO
FORMATO PARA E1, CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

¥ 102
FECHA: 2017-08-22

sif ) no

cosigrno | 1 {Thcos o

AN

EXPORTACIONES

AGRICOLA

NANCIERA rranstorte () vef_Jrocia au_ros mvitnicay Jros

orea T cua

x

DEUDA VEHICULOS”

DEYDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS*

MANIE

IMPOR ,__aoN

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

exvorral TranseEReNci ) RESTAMOS ) racossvicios {7 ra

e 2016 expedida por Ia Superi

Quien susersbe la presenie solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y.dando cerleza de que todo lo aqui consignado es cicr((\brunliza la siguienie declaracion de Ruentes de fondos|
R - -
[ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al respecio en la Circutar Exierna 009

wtendencia Nacionat de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Anticorcupeion™
s

proiesion, negocio, ete.):

t. Que los recursos que eulregue y enlregaré a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ES
I

provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

EY\:FE’ MEre..

— |

2. Que ssios bienes no proviene
adicione, conmplemente o modifi

5. Informard i ii;

3. No admitiré que ferceros entreguen recursos en mi nombre proveuientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier noima que iof

4. Asf mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORLIENTE ESE s¢ destinacan a actividades licitas

0 de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que io adicione, complanente o modifique)

que), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en lavor de personas relacionadas con las mismas.

violacién del mismo,
7. Me comprometo y obligo a
ORIENTE ESE.

6. Cuando a ello haya lugar, autorize a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraceén de sualquiera de Jos numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de nommas sancionadas con posterioridad a la firma de este do o se ditiquen las dect: por mi electuadas, eximiendo por lo wnto a la SUBRED iINTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por inlormacion erranea. falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de ta

uier cir ia que modifique ta presente declaracion, una vez tenga conocimiento de fa misma,

ESE adar inicio a la liquidacion Jel (los) Contralo (s) que mie vincule (n)

actualizar al menos una vez cada aio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE .S,

da de Servicins de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Contro OriemiateE” FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22

CODFGO: ET-CAFT-011

Asalaviado:Certificacion taboral na mayor a 30 dias o comprobantes de nénvina de tos tres Gl

[ deciaracién de rentn si es deciarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion

declarante

comisiones o certificado ce inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los vltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certifieados;

Socios Empresas: Certificado de existencia y repr ion legal o de o dounde consle fa calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos lres meses + declaracion de renta si es

imos meses o copia del cerlificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los titimos tres meses + declaracion de Renta si cs cleclarante.
Profesional independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certilicaciones de contratos no ayor a 30 dias cafendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia |

de contador, debe ancxar copia de I tarjeta profesional del contador legible.

locopia del Registro Unico Tributario RUT.

Folocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
Fotocapia Declaracion de Renta def ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a d

T RO

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Public

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

6. Estados Financieros def ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normag vigentes; certificados /o dictaminados segun sea el case.(Obligados a Hevar contabifidad)

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Amendamientos. venla activos, herencias, legados, donaciones, efc.)

leclarar)

0.

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finaiidad la prev

1. Que los dalos personales soficitados en e presente forinulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las dispasici ¢ instrucei impartidas por fa Superintedencia Nacioral de
Salud y tos estandares internacional para fa Prevencion y el Control del Lavada de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proleccién de dalos personales y que se encueniran contenidos en dicha

que en principio su utilizacion 1o requerivia de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téonico def riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran lrataclos para fines comerciais, razon por la cual procedo a emitir fa siguiente:

vencion, deteccion, monitoreo y control del favado de activos y el tmanciamienlo def tervorismo, por lof

Declaro expresamente:

. csladisticas, encuestas, andlisis de tondencias del mercado y, en general estudios técnicos
oferias comerciales de venta de servicios de satud Y otros servicios relacionados con la salud,
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en |

2. [l fratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del

cumplir con las finalidades del fratamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas fas respuestas a las preguntas que me han he

relativos de la salud y los datos bioméiricos. En taco caso, para efectos del presente formul

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas la
obligados a respondertas.

Ttatamiento de los datos que se compartan, transtiera, iransmitan, entreguen o divalguen, el

Y cuaiquier olca persona juridica legalmente aulorizada para la administracion de hases

Para efectos de la presente aulorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Saiud Cenro Oricnte ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en fa Diagonal 34 No § - 4 3,
(cléfono 3 44 44 84 y/o cunlquier entidad o Unicdad Presladora de Servicios de Salud, controlada divecta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

A. Que para efectos de ucceder a Ia contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
flsuminisiramos nuestros datos pava todas los fines precomractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que ta ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

i. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE ¥/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienies|
finatidades: a) Bl trédmite de solicitud de vinoulacion como consumidor, cliente, dendor, contraparte contractual, Servidor Publico, Conlratista por OPS yfo provecdor de bienes y servicios. b El
proceso de negociacion de coniralos con ia ESE ¥/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de (arilas y analisis y seleccion de riesgos. <) La
ciccucién y ef cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la provencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Toda lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. ) Controlar e cumplimiento de los requisilos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 1) La efaboracion de estudios

Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que fo modifiguen y a las reglamentaciones aplicables. [) Intercambio de|
informacién en virtud de tratadas ¥y acuerdos interuacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

3. USUJARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transwiitidos, entregados, lransferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen fa calidad de asociadas o vineuladas a la ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ef cumplimiento de derechos v|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call conter, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados|
inlernos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y conlraparles que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y lquidacion de contralos de compra-venia de bienes y|
servicios . d) Las personas con fas cuales a ESE y/o Unidaes Prestadoras de Servicios de Saiud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de coniratos de seguros /o reasepuros. e) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Jjuridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cleclos de [a prevension y contral de fraudes, la seleccion de riespos v|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la efaboracion de sstudios técnicos Y esladisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinad fluaci es necesario realizar ransferencias intemacionales de mis datos paral

ia. 10 he sido abligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que aulorizo expresamentc para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial. los

Titulo [ de la Circutar Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de ta Superintendencia Nacionaldc Salud, exigen tas misinas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de ta i/mbm\acién. nos asisten los derechus previsios en {a Loy 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quee los responsables del tratamiento de Ia informacisn son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Ovienle BESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de.contacto se incluyeron en ef encabezado de esta autarizacion. En lodo caso, los encargados deff

Servicios de Salud Centra Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotit DC, telefono 344 44 84 , e-muil sarla Wwsubredeenirgorieite.
)

del seclor salud. i) Envio de informacion reativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|
) Realizacion de encueslas sobre safisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
os Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS} y/o a la -Direccion de Impuesios v Aduanas|

tratamiento que ella cansidere necesarios.

cho o e haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la <lefinicion ltegal vigente, )
ario de conocimiento def cliente o contraparte, se debe 1ener en consideracion que ef capitulo X! del

s 1espuestas a las preguntas sobre datos de nifias. nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hentos sido|

n desarrollo de los previsto en el litera ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred infegrada de
20Y.C0,

de datos nara efectns de ia neevensian o " AAIRYO D ap e o



de Servicios Ga Salud
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011

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

-

!L Tadiona  Ove Torves

Firma Cliente / Representante Legal

ACEPTADO

O

RECHAZADO

O

'(




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Mmistel io de Educacion
‘Nacional

- CERTIFICA QUE :
EE_W TATI

E TORRES

c. 1.033.792.594

i} Bogota D. C., a los 09 dxas del mes abnl de de 2018.
Vahdez 2 anos

. e T
e e
) a—
Paola M. Vieda PARA EVITAR FALSIFICACIONES ; SOLICITAMOS David Londofio
. ' - ASU INSTITUCION SE VERFIQUE LA ' . 2.
‘Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion
PARA ESTO comuniquese al: : Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
~ inscripciones @capacitacionessos.net
www. capacitacionessos.net



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

- i s ; s ar?

S

Educacion informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacidn
Nacional

CERTIFICA QUE :

NELLY "@“ATE

I,V\CION £

v . - ) .§ P //W'//
FERGENCLAS | S
¢ uL H “4 inlormga! T) sereta-4004 42669 el
g —
R Y I \\:uu al . ¥ &
paﬁ a M VFM# . *PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITARMOS A SU ma\"d LOﬂﬁ@ﬁ@
: INSTITUCION SE VERFIQUE LA AUTENTICIDAD DE EL H ‘i' 4
Direc'&@ ra SIGUIENTE CERTIFICADO. PARA ESTO comuniquese al: SUb DIFECC on
TEL: BO69582 CEL: 3182978634~ 3192859190 Academica

inscripciones@capacitacionessos.net
www.capcitacionessos.net
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