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Libertad y Orden

FORMATO UNICO ENTIOND RECEPTORA

HOJA DE VIDA | ]

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

18 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO - | SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) NOMBRES

LEAL | EOHER ‘ JWELID  VIVIAUVA I
DOCUTFENTD DE IDENTIFICACION ‘ SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ceO s N 53.052. 656 | F ®m O | coL. & extranERO ) COLOmB1A I
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO _ DM __

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia [LA] mes (03] avo [LABY | ke 102 YO ¥ CA I}

PAIS Covoma 1A PAIS _COLOMBIA DEPTO (Um0 iNAMARCA
DEPTO CusplwamALCA MUNICIPIO Do 7A
MUNICIPIO (5060245\ | TELEFONO 36530l EMAIL (ruilesof{oselmg | e
! i IJ ‘J
ik e

2 & FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

e

f EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \

PRIMARIA | SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO |

| 1o. | 20. | 30. | 4o. | 50. | Go.
N |

To. Bo,!Sn. 10 \)(1 MES || 2| ARNO Lﬁj.c_—’ |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACIC)NJ. MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADC O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (sl ESTA HA SIDC PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO I NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO FPROFESIONAL
ums D % ENfeemee 082 00€l 14 142
ES > X O PLOEMIOLOEA (2] 2009y

| |

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

S b
| LOHABLA LOLEE | LOESCRIBE
'R|[B[mMB|R |B|MB|R B |MB

IDIOMA

e




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4= TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

£ TIEMPC DE EXPERIENCIA ™
OCUPACION =
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 5 4 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ) o
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 3

' s

ol

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI k:_;f NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL © LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

BOGOTA 26 HARO

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0“ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

R R B : —

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

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



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD SOALED (43T t:-(_-.é?AZ/:“:o G PUBLICA PRIVADA PAls
SELULUDS WE SALLO  CEMTED QeehNTE | D< CoLomesi A4
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CM/ DM A PECA B OTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO  FECHADERETIRO
34444 &Y oia [1.4] mes [Qd] aro [20.1.3) | pia [3.4] mes[0.3] aro [2.0 €
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PLOIESIONAL  OF APOHO )
ESCECLALL TADO UeliAanae Salue PusU A Ke3A ete Jlc 2l o~
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD SLEGBLED  INTEGLAOA DeE | pusLICA PRIVADA PAlS
SEeuitos  OE SALUD CEMmTeo oflem TE! >< ColomsiA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD i
CONDINAM AL CA BOGEOTA
| recéronos FECHA DE INGRESO | FECHADERETIRO
4 4484 pia (1O mes (O] aro [2a (3 | oia B mes [©3 aro (24 13
CARGO O CONTRATO pacsfesi oo €| DEPENDENCIA | oireccion
A0 €5 pEctAtl ZAOD VIGIANUA SALUD Pusi el KE 34 €57€ 3LC 2 ( Sor

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

Peofesional DE APOYO

Uil LArcea  SALwd POsLcA

EMPRESA OENTIDAD “~o&0 &0 INTES EADA PCE PUBLICA | PRIVADA | PAlS
deei o’ o& $ALUD (eoreo orenTe | X CoLomBI A
DEPARTAMENTO a MUNICIPIO C.O:REEO ELECTRONICO ENTIDAD |
COPU o) AriAlcA LOEO A
EEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO N
3444484 oia B mes [ 9 ano [2.91,6] | oia (23] mes o] avo [2a1 2]
CARGO O CONTRATO_ DEPENDENCIA DIRECCION .

e 3A ETE 3ic 21 Sor

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA OENTIDAD SUS gD (A [€BLAOA OT
SELLLD DPE SAluY  roLTE

PUBLICA

pos

PRIVADA

PAlS

COlome /A&

EPIOE 1 HKOEA

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

DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
(AN AMALCA LIBOTA cugfyutéauaq Dsbee nort. v €D
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3494080 e~T (S oia [L&] wes 03] aro (2 4] | oia 3] mes 03] avo o 1€
a-RGO O CONTRATO DEPENDENCIA : DIRECCION -



http://www.tcpdf.org

Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

" Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
piblica PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

14 DE BIENES Y RENTAS

O TTO6l)  VGAOA  LEAL EOrHER

IDENTIFICADO CON : cc. E: CE. OTRO N _S3.C0652 656 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : Bc3a0774)-
DIRECCION - TELEFONOS
“r 102 YO~-36 CA (A3 3651201 - 342933993
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
BOESTA CoV M D IAMARCA CoLom BiA
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS : ; DOCUMENTO DE IDENTIFICACION __PARENTESCO
ALETan0es  (EAL moNTARA 4. 130 AL E
HAZA  medceptd  Harted  JiHEEe | <l 495. S8 HAOEE
TSABEUA  LACA  (EAL 1625148925 H WA
MATAUA  GALCA (EAL (06232943538 HJA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME |:| PARA ACTUALIZACION 8 PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D ; QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION ;

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "(ltimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS ' AO. 00 ==
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL A0 . oo
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
DACO ENDA AHOP O CALELAS Neo=> |
|
c
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
UE oo Lo CAMGOETA Cieey 2015 =(sRe-CNes 8

|
) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
- EMPLEADOR - FORMA FUDBROO1



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION 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

=2

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad : Sl E NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

Alexanset  Gataa  rosomocoeo | 0B Dl oo [] | q( 93¢ 05

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

“% M Bo6OoT4d 26 AL 2oy s
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA
-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- R EBEERD

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-
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LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
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 FUNDACIGN UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

@W&)@WWM%%\W& %am%wm/
l ' tom‘ma’&mewntwyaa

I ngmf Viviana Leal g’omez

C.C. No. 53.052.656 de fBogota, D.C.

L%méa’hd W/@WM!@%&»}W@ requisitos eWM
,m/@%,m @%/mntod lo conffore el titelo o :

Enff’rmem

COn. testinmpnia de lo expuedlo bo capide o presente diploma gue adi lo. acredita.
@(lyﬂa’. ar” G l«_"?g/.a—.f/a' S de 2000 '

M.M»

At
Clirectir
ﬁfni/:t %ﬂ'ﬂ/

, g 'y
5 - ot rite [N olr el
e 2 T &7 . Reygurer 10250 Grcher Aprire 1

Scanned by CamScanner



£

7\ FUNDACIGN UNIVERSITARIA

=T

Bogota

DEL f\BEA ANDINA

Perwreria 2 Weemacts O, 583

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GARDO 459

En Bogota D.C., el 2 de diciembre de 2009 a las 16:00 horas convocados por Resolucion
No. 096 del 27 de noviembre del citado afio, se reunieron el Rector, doctor Femando
Laverde Morales, la Directora de la Escuela de Posgrados, doctora Sonia Sierra Gonzalez
y la Secretaria General de la Fundacion, doctora Maria Jetzabel Herran Duarte, para
presidir la ceremonia de grado de INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ con cédula de
ciudadania Numero 53052656 de Bogota D.C., quien cursé y aprobd todas las materias
comprendidas en el pensum del respectivo programa cumpliendo con los requisitds
exigidos poer la Ley y los Reglamentos, haciéndose merecedor a recibir el titulo de
ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA, el cual otorga la Fundacién debidamente
autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional y por el Consejo Superior, mediante
acuerdo 004 del 21 de abril de 1998. Previa entrega del diploma, se tomo el juramento de
rigor al graduando quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la
Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la ética y moral
profesional. Agotado el orden del dia, la sesion se dio por terminada y se firmo6 el acta por

quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos tomo 5, folio 34,
numero 19647.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector
SONIA SIERRA GONZALEZ, Directora

MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Dada en Bogota D.C., el 2 de diciembre de 2009.

/J
BEL HERRANBUARTE =~ °

. ARIA JE
\ cretario General

\

)
i
i

Sede Educacién Conlinuada y Educaﬁ;ﬁmanaia: Perelra; Ii

Ibagué: |

Sede Principal: Carrera 14A No, 69-35 | Garrera 14ANo. T0A-14 Carrera 9 No 23-22 Carrera 3 No. 7-16, La Pola

PBX: 217 2045 ! Tel: 212 4244 PBX: (5) 325 5002 FAX: (6) 325 6005 | Tel: (8) 262 3176 FAX: (8) 262 3064

Admisiones 212 6320 Lineas Nacionales: www.funandi.edu.co ‘i Carrera 34 ANo. r:i:]s::o l

Seds Administrativa: Calle 71 No. 13-21 | 01900 3310032 - 018009740032 Valledupar: . i

PBX (1) 346 6600 Fax (1) 313 1076. } areandina@areandina.edu.co Calla 14 No. 8-16, Cafaguate SR 7;:;‘5:2:1 |
www.areandina.edu.co Talafax: (5) 580 3333 / 574 4974 Calle 14 No. 24-80, Ciudadela Universitaria de la Paz

Telk. (T) B85 7272
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

"« Personeria Juridica Res. 22215 Minaducacion Dic. 9-83

El suscrito Secretario de la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,
CERTIFICA que eh el libro de actas, se encuentra el Acta de Grado 298, que
expresa: En Bogota D. C el 18 de -agosto, de 2006 a, Ias 16:00 horas, convocados
por Resolucién 145.del 14 de los cntados mes y afio, se reumeron el Rector, doctor
Fernando Laverde Morales la* dlrectora de la Facultad de Enfermeria, doctora
Marfa Liliana Buenahora Tobar y,la. Seqretqua General de la Fundacién, doctora
Maria Jetzabel Herran Duarte, paré preéidir lé céremonia de grado de INGRID
VIVIANA LEAL GOMEZ: con cédula de cmdadanla Numero 53052656 de Bogota
D.C, qulen cursé y aprobo Ias materias comprendldas en el pensum del respectivo
programa, cumpllendo con-los requisitos exigidos por la ley y los reglamentos,
haciéndose merecedora a rec1b|r el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la
Fundacion debldamente autonzada por el Ministerio de Educacion Nacional y por el
Consejo Superior, medlaqtg Ac_:uerdo No. 013 del 26 de julio de 1995. Previa
entrega del diploma, ‘se tom¢é el juramento de rigor al graduando, quien prometid
' cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacion ejerciendo la carrerg
de acuerdo con las normas de la ética y moral,profesional. Agotado el orden del dia,
la sesion se dio por tennihad_a y se firmé el acta por quiehes en esta intervinieron.
Anotado en el libro de. registro de titul_oszomo 2, Folio 87, numero '1 0246

FERNANDO LAVERDE MORALES Rector
MARIA LILIANA BUENAHORA TOBAR, Dlrectora Facultad de Enfermerla
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Es copia tomada de su original, el 18 dé agosto de 2006.

b et

Secretaria General

SECRETAR1A
GENERAL

ke, o CIONAL PEREIRA
~2o. =" Carrera 9 N° 23-22
PBX: 325 5902 /93 /94
Fax: 325 5995
SEDE IBAGUE
Calle 5 N° 3A -25/27 Barrio La Pola
Tels.: 262 3046 / 64 - 262 31 76
53; Fax: 262 3064
Lineas Nacionales: 019003310032 - 018000110032 ! SEDE VALLEDUPAR
"~ Calle14N°8-10

A. A. 50814 Bogot4, D. C. Colombla ) v ;
W WAERinAiacco ' Tels.: 574 4974 - 580 3333 -

SEDE ADMINISTRATIVA BOGOTA

Calle 71 N° 13-21 PBX: 346 6600 Fax: 3131076 e

SEDE PRINCIPAL BOGOTA
Transv. 15 N° 69-35 PBX 212 6320 - 2172045
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| Frovhi SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

it A < ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente ... FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C

Sefiores:

—_
FUPPACION Qi veRSITALA DPEL  AREA  ANOUOA
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, j/uéﬁ-(‘O ywiavaA LEAL Some en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

&PeuAujTA tN  EFfloEHlologl A
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma /)Z:J (7&//
e

No. de documento: S58. 082,60,

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:  J&,  jO2. 2O~ F6

Teléfono: 34 535943




B Sectata de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
b

b itpgadadeSesikchs Sl ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
B Centro Oriente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

FORIACON  UMICEESITALIA  DEt ALEA AVDINA
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

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

€M‘F€€J’\ ELA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma Z A Oé/
No. de documento: 52.052 656

Tarjeta profesional No: atq T

Direccion de contacto: ¥ ¢ (02 A0 - FH

Teléfono: 3 id 2933x4 2
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DE BOGOTAD.C.
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Subred Integraxia de Servicios
de 3ak:d Centro Creste £ S.E

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contrataciéon OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ, identificada con CC. N°
53.052.656, presta sus servicios de manera personal y autonoma en esta entidad, mediante contrato de prestaciéon
de servicios, segun se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR C/TO

02-PS-1668-2016 05-09-2016 09-01-2017 $ 10.416.667
PS 2796 2017 10-01-2017 31-03-2017 $9.223.333
PS 3479 2017 11-04-2017 31-03-2018 $40.833.333

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL COMPONENTE DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA, EN EL MARCO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO 833/2016, SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD.y la ESE. 2.
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde
al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato interadministrativo
0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de
actividades a desarrollar.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 13 dias del mes de marzo de 2018.

Para mayor informacion favor comunicarse al celular 3023399604 o dirigirse a la Avenida Caracas # 33A-11, oficina
de Contratacién OPS.

Cordialmente,

‘BLANC FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta bnndada ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Reviso: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora D|rec0|on§(i£trit3(iton OP@

Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo OP.

3 . . 5 5
Diagonal 34 No.5-43 :
g : BOGOTA

Cddigo Postal: 110311

Teléfono: 344.4484 www.subredcentrooriente.gov.co : M EJ o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS



ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC. .

LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ, ldentificada con CC. N°
53.052.656 presta sus servicios .en el Plan.de Intervenciones Colectivas (PIC), mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR
ol 1.k 01/09/2016 .03/01/2017 $ 10.416.667
PS-2796-2017 | ' '
¥ 10/01/2017 : 23/03/2017 Oy el

OBJETO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL COMPONENTE DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA, EN EL
MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 833/2016, SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO
DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS 1 Prestar sus servicios para eI desarrollo de las actividades en el marco del
contrato suscrito con FFD v la ESE. 2. Apovyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion
y/o soportes que soliciten y que corresponde ,al.objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3
contenido en el Contrato interadministrativo 833/2016 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las
actividades inherentes al objeto del contrata para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los. diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de los
servicios de salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de. actividades a desarrcllar.

Se expide la presente certificacion a solicitud de Ia interesada a los once (11) dias, del mes de enero de 2017

Para mayor informacion favor comunicarse al 5966600 Ext. 1021 o dirigirse a la Carrera 12 d No. 26 a — 62
Sur, oficina de Contratacién OPS. ~

Cordialmente,

HEYDE DEL/CA N RODRIGUEZ PEREZ
Jefe/Oficina Asesora Juridica
SUBRED INTEGRADA D SYER\’IICIOS‘. DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron reyisiés del asunto de.este documento.y-que la respuesta brindada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada. h LR

Reviso y Aprobé: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora oficina juridica- Contratacién Ops

Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico Oficina de Contratacion: Ops {

Diagonal 34 No.5-43 L3 IeaNETE. .
Cddigo Postal: 110311 . Vi y ey, TE o vy ; 1%

Teléfono: 3444484 : - Estamos en.periodo de transicion oGO TA
Info: Linea 3649666 N £ Mg . TR A MEJIJOR

PARA TODOS



CODIGO: U110R-FO615

CERTIFICACION FECHA: 22/06/2016
VERSION: SIETE (7)

-ttt Itegradds de Sercn de Salud

Marte E.5.E,

CONSECUTIVO No.0653

EL SUSCRITO ASESOR JURIDICO DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N° 641 de abril 06 de 2016 se reorganizo el Sector Salud en el
Distrito Capital, el cual consagra en su Articulo 5 la subrogacién en las Empresas
Sociales del Estado resultantes de la fusion, las obligaciones y derechos de toda
indole pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas: revisados
los archivos de la Oficina de Contratacion de la subred integrada de servicios de
salud norte E.S.E. se encontr6 que el (la) sefior(@) LEAL GOMEZ INGRID
VIVIANA, identificado (a) con C.C. Num. 53.052.656, tuvo con la subred integrada
de servicios de salud norte E.S.E. varias 6rdenes de Prestaciéon de Servicios. Sin
que exista solucion de continuidad en su ejecucién, desarrollando las obligaciones
pactadas con autonomia técnica, Administrativa y sin subordinacion laboral alguna
asi:

N° DE FECHA DE
CONTRATO PROFESION FECHA DE INICIO FINALIZACION
417-2013 Apoyo a IaP(’:A\olordlnamon 06 de agosto de 2013 23 de sez%t;ersmbre de
Apoyo a la coordinacion | 01 de septiembre de 28 de febrero de
AA2Ng PAI 2013 2014
079-2014 Epidemiologa 14 de marzo de 2014 | 31 de marzo de 2015
294-2015 Epidemiodloga 01 de abril de 2015 | 31 de enero de 2016
153-2016 Epidemidloga 17 de febrero de 2016 | 31 de julio de 2016

Actividades apoyo a la coordinacién PAI:

1. Apoyar la organizacién para la ejecucion de las actividades e intervenciones
contenidas en el plan de accion local y territorial para PAI.

2. Aportar y apoyar en la elaboraciéon de la programacion anual y mensual de
actividades, asi como la programacién necesaria para asegurar el
cumplimiento de los contratos durante la vigencia.

3. Atender los protocolos, normas y parametros establecidos en salud publica.

IV d
Calle 66 # 15-41
contratacién@subrednorte.gov.co BOGOTA
Tel.:3499080 Ext.189 M E J 0 R

Nit: 900971006-4 PARA TODOS




CODIGO: U110R-FO615

CERTIFICACION FECHA: 22/06/2016
VERSION: SIETE (7)

S Iifisgrahe el e e Salud

Morte E.5.E.

4. Dar repuesta oportuna y veraz a las solicitudes que se deleguen por razén
por razén del punto critico asignado ( derechos de peticion, solicitud de
visitas)

5. Elaboracion de informes solicitados, consolidacion y andlisis de la
informacion en cumplimiento de metas.

6. Preparar y presentar los soportes para la resolucion de glosas que se
generen, participando de las actividades programadas con la firma
interventora y auditoria.

7. Apoyar y participar en la proyeccion de acciones de acuerdo a la
contratacion con el nivel central.

8. Reportar las novedades de talento humano asignado en cada localidad al
coordinador general del programa.

9. Asistir a las reuniones requeridas y realizar las tareas y compromisos que
se deriven de estas.

10.Entregar de forma oportuna cronogramas, preauditorias y demas informes
consolidados del talento humano a su cargo.

11.Realizar pre auditoria de las acciones desarrolladas por parte de talento
humano a su cargo.

12.Participar en unidades de analisis institucionales, asi como aquellas
convocadas por SDS a fin de dar tramite a la construccion del diagnostico
local en salud.

13.Realizar visita de acompafiamiento y asesoria técnica a las IPS publicas y
privadas que se designen para ello.

14.Apoyar en el seguimiento de acciones por parte del equipo extramural.

15.Apoyar en la gestién oportuna de insumos y elementos requeridos para el
desarrollo de acciones del componente o territorio referenciado, en términos
de calidad, oportunidad y pertinencia, teniendo en cuenta el presupuesto
asignado para cada una de las acciones.

16.Apoyar en el seguimiento y monitoreo permanente de la ejecucion de matas
de IPS publicas y privadas por localidad, reportando a la coordinacién PAI
los hallazgos.

Actividades como epidemidloga:

1. Supervisor de contrato de quienes estén a su cargo dentro del subsistema
2. Elaboracién del plan de accién correspondiente a la vigencia en
coordinacion con el Referente SIVIGILA y el coordinador de salud publica.
3. Seguimiento al Plan de accién en Salud Publica
4. Comités de Vigilancia en Salud Pablica COVE
5. Analisis y seguimiento de indicadores de Situacion de Salud
6. Elaboracion y participacién Unidades de Analisis Comité de Vigilancia
Epidemiolégica Local
&
Calle 66 # 15-41
contratacién@subrednorte.gov.co BOGOTA

Tel.:3499080 Ext.189 M EJ 0 R

Nit: 900971006-4 PARA TODOS
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Horte E.5.E.

........

7. Actualizar el cronograma de actividades de manera semanal de acuerdo a
los cambios surgidos en la operacion de las acciones contempladas en
lineamientos y guias operativas.

8. Mantener actualizada y ajustada la base de eventos SIVIGILA segun
asignacion del evento

9. Dar buen uso a los elementos asignados para la ejecucion de actividades
de Salud Publica

10.Revisar periddicamente la pagina htip://saludpublicabogota.org/wiki a fin de
estar al dia con los lineamientos emitidos desde SDS, dar cumplimiento a
las acciones alli contenidas y supervisar la ejecuciéon de las mismas por
parte del talento humano bajo su responsabilidad

11.Asistir y participar en las jornadas de Salud Publica programadas por SDS y
la ESE en la semana incluye fin de semana de acuerdo a programacion y
necesidad de las instituciones y/o comunidad

12.Mantener actualizado y organizado en el archivo documental institucional
todos los soportes de la intervencién bajo su responsabilidad de acuerdo a
normatividad vigente y hacer entrega al finalizar la orden de prestacion de
servicios

13.Suministrar a la Interventora y/o a la supervision, la informacién necesaria
para el seguimiento y evaluacién de la ejecucién de las actividades del
programa y aquella que soporta los reportes de ejecuciéon de los
procedimientos, intervenciones y actividades efectuado, garantizando la
disponibilidad del talento humano, los espacios y equipos necesarios para
dicha actividad.

Su OPS 153 tuvo un valor mensual de CUATRO MILLONES SETECIENTOS
CUARENTA MIL TRESCIENTOS TREINTA PESOS ($4.740.330) M/CTE.

La presente se expide a solicitud del interesado(a), en Bogota D.C. a los veintitin
(21) dia del mes de marzo de 2017.

Elaboré. Karen pinzén Sanchez

V4
Calle 66 # 15-41
contratacién@subrednorte.gov.co BOGOTA
Tel.:3499080 Ext.189 M EJ 0 R

Nit: 900971006-4 PARA TODOS
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APELLIDOS
INGRID VIVIANA

NOMBRES

FECHA DE NACIH‘T{}{TC% 14-MAY-1984
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(CUNDINAMARCA) |
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DIAN

! OowcciS & imowentcs | Adumm Kacionass

Fomulario del Registro Unico Tributarlo
Hoja Principal

Modietd Unco 30 Ipresos. Sanic y Com Avtrstaad

001

2. Concepto [_EActuallzadén

Espacio reservado para la DIAN

4, Nimero de formulario

14463631076

IMPORTANTE: 8in perjulcia de las actualizaciones a que haya lugar, Ia m.wm enel mbm anmnm.m-.wmmy mmn

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 8. DV | 12. Direccidn secclonal 14. Buzdn electrinico
5305265 6] 7 [muendesogu [Ez]
IDENTIFICACION ]
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Namero de Identificacién: 27. Fecha expedicidn:
Persona natural o sucesidn illquida @Céduladeciudadanra [1]3] [5]3]015[2]6[5[6] rl l_] 1] 2002]0 7(2 4
Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: 50. Cludad/Municiplo:
COLOMBIA [1]6]9] BogotaD.c. 111 [ | lBogots,0C. 0jolt
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre (e [ |4, btros nombres
LEAL GOMEZ INGRID VIVIANA
35. Razén soclal:
36. Nombre comercial; ~ ?I'av. snjgw ‘
,uéam_g@‘ RS
38. Pals: 39. Departamento: . 40. Cludad/Municiplo:
COLOMBIA 1]6]9 Bogotd D.C. N |T]T|ao£\:. b
41. Direccién principal N ~\
CR102 70 76 CA 173 N AN )
42, Comeo electronico: 43, Cddigo postal | 44. Telstona 1: 45. Teldfono 2:
INVILEGOZ@YAHOO.ES [TTT] [ I [ ] [ VP TR T a1 la]2]el3]3]elals] [T T T T T T 11 Isfels|1izlol1
AN ,.'~c1anslncAc|on
Acuvwad ugmﬁ Ocupacién
Actividad Otras actividades
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | | | 48. Codigé: 50, Codigo: 1 2 51. Cédigo cstablocmanos
86,9,9|[2007]04]23||[7,4,9,0/{2/010 7o 1 8,692 HEER L]
AN sabilidades, Calidades y Atributos
1234seT#i‘{‘“ﬂ12131‘1510171819202122&8:5&
53. Codigo:| 1 2| | 1 1 =} L Q"\ \T) 1 1 1 1 ] L 1 1 1 L I 1 1 1 1 1 I
W),
A 4
N . . .
12- Ventas régimen simplificado
Obllgados aduaneros Ehoriadores
1 2 3 4 5 (] 7 (] 9 10 .
56. Forma |  56. Tipo Servicio 1 2 3
secoago LLLL LI LI UL L)L Ll ttid T N
| 12 | 13 | 14 | 15 | 18 [ 17 | 8 | 19 | 20 D D £, OFC [%'ﬁ %—
LLL LI AL L L] b LS S i e Ry e

59. Anexos:  SI D NOE

La informacidn contenida en el fo
consecuencia corresponde exactamente a la
Inexactitud en que incurra podrd ser sancionada,

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

), serd resp
realidad, por lo anterior, cusiquler falseded o

dad de quien lo suscribe y en
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g‘wﬁ DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 26-03-2018
o f; REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Hora:  1:02:32 PM
e tosoren e INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTADC.
CONTRIBUYENTE NIT 53052656-7 INGRID VIVANA LEAL GOMEZ

Informacién General

Direccion KR 10270 76 CA 173 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
relsfonos 3651701-3142933943 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccién electréni il o
receion electionica  Inisseryanenss Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION

DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

i ON Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
g . PROMOCI
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 15/07/2013 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
—y NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporie Inseripeion 15567854 ' QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 23/04/2007 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
o Actividad 2: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fecha Cese Actividades TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Fecha de Informe del Cese ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
# Establecimientos: 0 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 3: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:
Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002816838
) ' Fuente ICA TE TOCA
T Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
MEJOR Hacienda Distrital.

SRR TS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia

ANEC
TARJETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(0)

REGISTRADD

nomsre  INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ
cc. 53.052.656 BOGOTA

universipap  FUND. UNIV. DEL AREA ANDINA
AuN N 14142

REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMERA(D)

FECHA DE
exepino  19/0CTI2006 “"*5iict 19/0CT/2016
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGCTA, D.C.

Secretaria

Saiud

Resolucion No 8687 de 26/89/2006
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se concede una autorizacién para el gjercicio profesional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLG DE SERVICIOS DE SALUD
en use de sus facultades iegales y en especial las conferidas en &l Decreto 1352 de julic de 20"‘0 del

Ministeric de Salud y, Resolucion No. 083’4 de septiembre de 2000 expedida por &f & scretar ic Distrital
de Salud, y

CONSIDERANDO

Que elia) sefior(a) LEAL GOMEZ INGRID VIVIANA identm,adoia) cah CC nimero 5 052656 expﬁmda
en BOGOTA D, C ha soiicitado auicrizacion del ejercicio profesional como ENFEF MERO(A), segln
titulo que le otorgs la LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA ef diz 18/08/2006, acta
de grado Nro. 298, Dipioma Nro. 10248 y registrado en el iibro 2 Folio 87 afic 20086,
Que de conformidad con la Ley 50 de 1981, Articulo 2, Paragrafo 3, Acuerdo No 021 e 06 de junio de
2008 del Consejo Nacional Coordinador del Servicie Social Obligatorio, delego en la lecretaria Distrital
de Salud de Bogota D,C la realizacién del sorteo de piazas para ei cumglimiente « el Servicio Social
Obligatorio, el cual se rezlizo el dia 04/08/2005. -
Que el{la) sefior(a)LEAL GOMEZ INGRID VIViAiM Nils} 5a£.u favorecido(a) con L a plaza pera el
cumplimiento del Servicic Social Obligaterio 'y que de acusrdo a lo r‘iuspuesk en las ncrmas
anteriormente citadas, la Sscretaria Dlstrital de Salud de Bogota D.C., debe aute izarle el Bj"‘ rcicio
profesional come ENFERMERO(A). e T

Que estudiada la documentacion presta-ntada por el cois{rtante esta cumple cHn ios requisitos
estabizcides en las normas ieuules vigentes; i

Que =n virtud de lo expuesto este Despacho e w
i RESUELVE

ARTICULO PRIMEROC: Aatom_ar a Ln-_AL GOMET’ Nai? E VI\.- IAMA identificadola con CC ndmero
53052656 expedida en BOGOTA D,C para gjercer la profesidn de ENFERMERO:A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en ei D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer ia profesién en zona geogréfica dife znte a donde se
autcrize el titulo o certificado 1a persona deberd inscribir su nombre an la Secret iria de ..,aiuj del
~ departamento donde va & laborar con el fin de ejercer el control y vigiiancia que corres onde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

da en Bogota, D.C. a los 20/19/2006 =53
Da & - “ q Bagota, . L% (uhfe (YA 770 o
A la fechm gotifiqué pe onel. ngnte al.

sefor () T;;rcf_ tgu J o b
UDIA HELE PRIETO VAME AS s CC.# 23.057 "6'!* sty
ectora de Desarroilo de Servicios.
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Tipo
Identificacion
CC 53052656 INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ Ver

Nro. Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeliido Segundo Apellide  Detalles

Informacion Detallada [CC: 53052656] INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

Informacién Académica
Tipo Programa Origen Obtencién Titulo  Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede gjercer Entidad Reportadora

UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC

La informacion dispussia se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud pusde
continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de auton'zacién,de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, v segun la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Macional del Talento Humaneo en Salud (ReTHUS).



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ identificada con la cédula de
ciudadania numero 53.052.656, 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 deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los veintitrés (23) dias del mes de marzo del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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SOPORTE VITAL BASICO

CENTRO DE CAPACITACION EN
)\ URGENCIAS & EMERGENCIAS §.0.5
Educacion Informal de acuerdo a Decreto {
4904 de 2009 Ministerio de Educacién Nacional

iy Expedicién:  27/03/2017 |
=, , Vencimiento:  27/03/2019 |

T P -
e s o - I =
* Paola M. Vieda .~ David Londofio
Directora Sub Direccién Académica

TEL: 8069582 / CEL: 3192978634 / www.capacitacionessos.net

SOPORTE.VITAL BAS|CO

INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ __
C.C.:53.052.656 »

credenclal acredita que la persona menclonada ha participado en el curso BLS, el cual sigue los
- quus por la AMERICAN HEART ASSOCIATION, en cumplimiento de la

fineamlentos establec
resolucién 2003 de mayof14 y la norma de competencia laboral 230101108 con Intensidad
H horarla de 20 HORAS

T T R S R B
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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

T, de Ia Circular
2016, de la Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
0 al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
[Activos y Financiacion del Terrorismo.

DEPARTAMENT O:

Scanned by CamScanner




CODIGO: ET-CA-FT- 011

o] St o Sat SUBRED INT I-.F(.RADA DE smglﬂos D:: :xl:‘h;.u‘) %TI;IL ?J%ES{E ESE RO, 07
Subred Inteprada de Serviciog de Selud ESTRATEGICO —~ GESTION DE CA W
z W 3 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
j
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO i :
NUMERO DE SR CODIGO ACTIVIDAD ESCRICION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |
EMPLEADOS TR A ECONOMICA 4 b Z
5. INFORMACION FINANCIERA b £
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS ‘ . PASIVOS
SALARIOS $ 1,500,000 |OASTOS PAMILIARES $ 2,000,000 | AHORROS § (| ¥ALDOHIPOTECA $ 0|
IONORARIOS § 0| ARRIENDOS $ 1.000.000 | INVERSIONES § | TARIETAS D CREDITO $ 1.500.000]
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO S 1,000,000 |VEHICULOS $ 40,000,000 |PEVDA VEHICULOS $ 25.000.000]
COMISIGNES $ 0[CUOTA VIVIENDA $ 0 |PROMEDADES $ 0| PEUDAS TERCEROS 59
STROS INGRESOS® S 0}OTROS EGRESOS* s 0|oTRos AcTIVOS® § 0[1ROS PASIVOS® $ 2.000.000)
[TOTAL INGRESOS 5 3.500.000 TOTAL KGRESOS 4,000,000 TOTAL ACTIVOS S40.000.000 [TOTAL PASVOS § 28.500.000
: DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS
: ) ;

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cofraparte 3 debe ser localizable en Horario (.aburnl)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
Rodrigucr Medina  Awin
DIRECCION | CIUDADDEPARTAMENTOPAIS | RO RmcmN ; ; Al
Kr S 125 B 96 BL 3 APT 303 Bogoté  Amigs
7. REFERENCIA FINANCIERA (cusnta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD ~ TIPODEPRODUCTO ~ NUMERO
Davivienda Cuenta de Ahorrus it BGTOATBAI0
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO ®
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO | umEro e ’ P@E:SI(:IM

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mror(Jion exrorTAL N mransrerencl)  prestamos (O racoservicios (_Jw O

2

z
o)
)

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera yoluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a laj
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”;

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

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada cn el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3, No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre | de idades ilicitas das en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,)
complemente o modifique), ni efectuaré a tales d o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Infc cualquier que modifique la presente declaracion, una vez tenga imicnto de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hqmdwén del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de i de cualquicra de los o en el eventual caso de que por aplicacion def
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las decl, por mi d i do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D!
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere do en este d o de la violacién del mismo.

7. Me compromieto y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI

ESE.

Scanned by CamScanner



(] P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO! ET-CAFT-011

Setvnd itagrata o Servccn o St ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION; 02
'. Tt Or FORMATO PARA KL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08:22
Centro Oriente E.S.E.
9.00C 5 REQUERID! LR B

A salariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultumos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declurncion do renta s ex declarante
Peasionado: Ceruficado de pension o desprendibles do pago de 1os Wltimos tres meses + declaracion de Renta si- ex declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia do Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 10 dias calendano indicando vigencia y tipo do servigio o constancia def
oo do de © contratos de o extractos bancanos de fos iltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financieros certificados +
declarncion de reata o os declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

JSocios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste La calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si o declarante

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

2 Fotocopia del Registro Unico Trbutario RUT.

1. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital

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

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

6. Estados Financieros del ultima periodo dispomible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sca el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmada con reconocimiento ante Notario Publico

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: dos.( A di venta activos, herencias, legados, donaciones, ete)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y ”Pm
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL Dlﬂm‘mtk

Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. S, 3 ISR X
i T
CONSIDERACIONES : i
1. Que los datos les solicitados en ¢l presente lario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las di iones ¢ i i impartidas por la Superintedencia Nacional def
Salud y los d: les para la P y ¢l Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo. 1 y
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la ion de datos les y que so dos en dicha|

{disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION : o,

)

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

Declaro expresamente;
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacn de servicios por pnrle de ln ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid:
nucstros datos para todos los fines les y que de las de ion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
Wl. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades
) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de}
negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el}
cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g)|
(Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas,}
anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta def
scrvicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud. k)
[Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la Dlrcccndn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términosf|
idel Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modi y a las icables. 1) 1 io de i ion en virtud de tratados y acuerdos|
internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Fmancmclén del Terrorismo.
2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumi dos podran ser i itid idos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las peronas}
juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los op 108 para el i de derechos y obligaciones|
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igad ias de asi 1a medica, abogados internos y|

gl S

lexteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de ejecucion, inacion y ion de contratos de Ip de bienes y servicios . d) Las|
con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, yaf
cualquir otra persona juridica legal izada para la admini: de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para)
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

S, DATOS SENSIBLES: Que son [acultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos sensibles, de idad con la definicion legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, pof lo que numnm expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, log|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente lario de i del cliente o D se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo If
de la Circular Basica Juridica de la Supcnmcndcnm Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del iento de la inf ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scmcios de Salud, cuyos datos de contacto se incl, en el encabezado de esta 1zacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de]
los datos que se comp transfiera, divulguen, en d llo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centrof
Oriente ESE y/o sus Unidades Pn:smd]urns de Scrvmus :c Sbulud (dJu:lngunul 34 Ijgr 35 - 43 Bogoud B; ot DG, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra personal
uridica legal izada para la ad ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, (JNDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEF CORREQ|
ELECTRONICO DE CONTACTO). i 4 o e L

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser 0, la fe ia nacional ¢ i ional de los|

imismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (wwiw.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES | :
[ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". ol

Scanned by CamScanner
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0 VERSION: 02 i
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO D ILCLI 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ACEFTADO DEC]
H!SIMINETIAIX)HWCMYVIRDEA!NWWWIFMTHIYFMN-F LSE

A
6. Resultado de la Entrevista:
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ALIANSALUD
830.113.831-0

CERTIFICA
ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Paginaldel

Que el (la) Sefor(a) INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ identificado con C.C No 53052656 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO DE
SALUD (POS) con el contrato No 53052656, con vigencia desde 1/1/2017 hasta 12/31/2050.La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este

contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS
1 1025148725 ISABELLA GARCIA LEAL
2 1027294388 NATALIA GARCIA LEAL
3 91476108 ALEXANDER GARCIA MOGOTOCORO
4 53052656 INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

Se expide en Bogoté a los 29 dias del mes de Mayo del 2018

ﬁ%yrﬂu

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

EDAD

43
34

SEMANAS FECHA
COTIZADAS  AFILIACION

72 01/01/2017
72 01/01/2017
72 01/01/2017
72 01/01/2017

ESTADO

Vigente
Vigente
Vigente

Vigente

FECHA
VENCIMIENTO

Esta certificacion no es valida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

COTIZA

No
No
No

Si



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 53,052,656, 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 29 dias del mes de Mayo de 2018.

Gerente de Clientes



o
|8
i % S sid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
§ T St oo e APOYQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CotroOrienteEsE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

D93.0952 .656 SEGUROS BOLIVAR
ARL

Numero de Documento

Tagnd | Uitana | Jee| | G

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
(4 /cfp‘/ 198y | B(\:C/a-,‘c\ | e (02 FO-F€ | 365 [ 20/
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Alans=lod Potoenr s B.500. 00
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

esepibo m:md{l teehieo oquOEXD é;loc,m[a;cplb

" Objeto Contractual (Cargo)* Fecha Inicio del Contrato
mu\\ccpl\o'}/_?) qw(. o B33 g2
“J Correo Electrénico Celular

L L

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

19:22:45
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 110394921

Bogota DC, 29 de mayo del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53052656:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 29 de
mayo de 2018, a las 19:24:14, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 53052656
Caodigo de Verificacion 53052656180529192414

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

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

FABIAN CASTILLO PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2259906

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 29 de Mayo de 2018 - 19:27 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y TRES MILLONES CINCUENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS de BOGOTA DC.

53052656

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 5_TD31U_2719
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

30/5/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:40:47 horas del 30/05/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 53052656
Apellidos y Nombres: LEAL GOMEZ INGRID VIVIANA

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

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

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

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

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

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

NUEVO PAIS AU A

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

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

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

7
&
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


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

30/5/2018 Policia Nacional de Colombia

[ ] o

Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

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


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

Oficina Ciudad Fecha Naturaleza
086 BOGOQTA 2013/09/04 NATURAL
Clase d T e | T P
Apellidos y Nombres / Razén Social Fi?nizntee No. Identificacion T:go Aﬁ? Vigencia Novedad
INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ T p3052656 1 A

Condiciones de Manejo

MANEJO INDIVIDUAL A

Clase de Sello

p—
Cuenta Empleador Tipo de Manejo Tipo de producto umero de produ%
0069 0032 8193 Individual Cta. Ahorros Pesos F.D. - 000000867047843
Medios Entregados s T DT

consultar y revisar su contenido periédicamente. Declaro que se me informé y capacitd
acerca de las medidas de seguridad que debo tener para la realizacion de operaciones por
cada canal, asi como los procedimientos para el bloqueo, inactivacion, reactivacion y
cancelacion de los productos, reglamentos y servicios ofrecidos por el Banco. De igual
forma se me informé acerca de los costos y tarifas asociados al producto, asi como el precid
total que pagaré por los servicios ofrecidos, los cuales acepto. Declaro que conozco que
puedo obtener mas informacién en cualquier oficina del Banco o consultar en
www davivienda com

Talonario / Chequera
Tarjeta Débito

Asigne la clave de mi tarjeta davilinea
Asigne mi segunda clave

Firma(s), sellos y Huellas del (los) titulares / Autorizados

Firma del Titular (Si tiene Autorizado) 6 Representante Legal Firma y C.C. 6 Sello

Firma y C.C. 6 Sello Firma y C.C. ¢ Sello

Declaro que el documento de identificacion de (los) titulares de este producto es el que aparece en el campo Numero de ldentificacién

BDT JULIANA ANDREA CHUNZA GARCIA

Usuario
Rl Davivienda S.A.

806 1 Rev. V 2006
Nit. 860.034.313-7 / www.davivienda.com

NOTA: Si dentro de los dos (2) dias habiles siguientes al diligenciamiento de este formato desea llevar a cabo alguna transaccién s;obrea
recursos depositados solo podra hacerlo en la oficina de radicacion del producto.
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