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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente

HOJA DE VIDA e

Fersona Natural : i
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) IR s

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO (G DE CASADA) NOMBRES
CRDONEZ HERNANDEZ DIANA CARCLINA
DOCUMENTQ DE [DENTIFICAGION SEXC NACIONALIDAD

cc @ceEQras O No. 52656682 F® m O | coL@ extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDAGLASE () NUMERO o DM o

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 21 | mes [nov] ago [ 1982 ]| cra 102 M 6881 Casa

PAIS Colombia PAIS  Colombia  DEPTO Boged DG
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONG 4589685
CIUDAD Villeta EMAIL carito8211@gmall.com

P FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARCQUE CON UNA X EL £ILTIMO GRADG APROBADC (LOS GRADDS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO  BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO
1. | A I | 4, l 5. | 6°. I 7°.| 8. | 8 10°.|1_:‘.“. MES [ DICIEMBRE | ANO| 1999 |

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDICMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESGRIBE DE FORMA , REGULAR (R} BIEN (B) O MUY B{EN (MB}
LO HABLA LOLEE LOESCRIBE

IDIOMA
R B ME R B ME R B MB

Ingles X X X

Pagina 1 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDC POR EL ACTUAL

| EMPLEO © CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pusLica | Privapa | Pais
SUBRECENTRORIENTE X Celombia
DEBARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C. '
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 o [ mes [12_] aro [206_ J|om [ mes[_Jao [l |
CARGO 0 CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
AUXILIAR DE FACTURACION FACTURAGION CRA 6 N 33A 45

| EMPLEC O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTROMICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS EECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 1 [ mes [7__| ano [ 2012 bra [20_|mes [6_ | ano [2013 ]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FACTURACION FACTURACION CRA 12D N 26A 62 SUR
| EMPLEC 0 CONTRATO |

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
GERENCIA ORGANIZACIONAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
Bogeta D.C. Bogota D.C. gaerenciaorganizacionallida@hotmail.com
TELEFONOS FEGHA DE iNGRESCO FECHA DE RETIRO

oia [+ |mes [ aro [2002 ||om [31_ ] wmes [5 ] aro [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PREAUDITOR FACTURACION CENTRO COMERCIAL PRIMAVERA
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

3 EXPERIENCIA LABORAL

REEACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIGN DE SERVICIOS EN ESTRICTO CRDEN CRONCLOGICO COMENZANDC POR EL ACTUAL

r EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
SERVICICS Y ASESORIAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota 0.C. Bogota 0.C.
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia o |mes [7_ ] axo [2000 oia [31 | mes [7__] amo [202 |

CARGO O CONTRATG DEPENDENCIA DIRECGION
AUXILIAR DE FACTURACIN FAGTURAGIN CRA 6 N 46 23
| EMPLEG O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
AFENTE LTDA X Cofombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogols D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [31_ | mes [10 ] axo [mo0s |

oa [ 16 | mes [7__] aro [ 2009

CARGD O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FAGTURACION FACTURACION CRAON 1724

r EMPLECQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
HOSPITAL ENGATIVA Il NIVEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIC CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogeta B.C. {acturacionengativa@gmall.com
TELEFONOS FEGHA DE INGRESC FEGHA DE RETIRC
28133000 oia [ | mes [T ano [200e___]|oia 31 wes [7 ] ano [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PREAUDITORIA FACTURACION TRV 100A N 80A 50 MJ

4 TIEMPO AL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS ¥ MESES

N TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 6 10
PRIVADO 3 3
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ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente
E.8.E.

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 100 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

TIEMPG DE EXPERIENCIA
QCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR ] 0
TOTAL . 10 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTQ QUE SI ___ Ne\*‘i ME ENCUENTRO DENTRC DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
¥ SON VERACES, (ARTICULG So. DE LA LEY 190/95).

45 ol iCk’:"mb}C’M\j

oo O

FiRMA DEL SERVIDOR FUBLICO O GONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTOR

Subred Integrada de Servicios de Salud

3 POR U DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Gantro Orienta E.SE.
: P it RENTAS Y ACTIVIDAD ECONCMICA PRIVADA m
= RILNEWD) @@mm Persona Natural SR \L — ri—nv .
W 947 0L AR IDUTACIGN {LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
IBENTIFICADOCON G.C. & CE. O T1 (O No. 52656682 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CRA 102 N 69-81 CASA Teléfonos3182152112 4589685

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

ALEJANDRA ANGULO ORDONEZ 1000157705 HIJO(A)

DECLARC, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTC EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
- POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

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 "Glitimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 19.440.000,00
IOTROS INGRESOS Y RENTAS $ 400.000,00
TOTAL $ 19.840.000,00

b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA . SALDO DE tA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIEDA AHORROS 451870103400 PORTAL OCHENTA $0,00
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
_ TIPO BE BIEN _ IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCOLOMBIA TARJETAS DE CREDITO $ 36.000.000,00

1.2DE _u>_k._._0=u.>n_Oz EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DEGLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA m— _ _U Y
Persona Natural o | Fe > @

(LEY 190 DE 1995)

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
_ ENTIDAD O INSTITUCION _ CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy secio de las siguientes corporacicnes, sociedades y/o asociaciones:
_ CORPORACION, SOCIEDAD O ASCCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: S1 (9 NO (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JEYNER EUDALDO QUINTERO ROPERQ |C.CH) CEQ T.LO 88278276

- Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasionat 0 permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES _ FORMA DE PARTICIPAGION

\ﬂ\uﬂafa @ﬂ%\\@\w BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FHRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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INSTITUTO D& PROMOCION SOCIAL DF YILIETA GIND,
: INSTITUCION . :
| CARRTRA 9a, Toe 7 = 05 844 4197
DIRECCION | " TELEFONO
cupap  VILLETA INSCRIPCION SE. 026 Libro 1 Folie 13
JORNADA - UNICA INSCRIPCION DANE _+2587500262 )
Acta Individual de Grado
En la cindad de _ VII‘LET_A alos__T dias del mesde . DICINHMBRE  del

afio 1999 e rennieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de dltimo grado, los

suscritos Rector (a) y Secretario (2) en la Rectoriadel _ LNSTITULO . DE PROKOCION $0CTAL .
DE VILLETA CUNDINAMARCA Jomada  UNICA

Institucién aprobada hasta EL 2,000 en el Nivel de Educacién Media VOCACIONWAL y Autorizada
L4 SECRETARIA DE EDUCACION DE CUNDINAMARCA '

por
para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad DE PROMOCLON SOCIAL
seglin Resolucién N2 001894 dei _ 29 de ' OCHUBRE | de 19 _97

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios.
correspondientes al Nivel de Educacién Media_ YOCACIONAL se procedié a otorgar el:

. TITULO DE : :
BACEILLER TEGNICC CON ESPECTALIZACION EN PROMOCION SOCIAL

al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

DIANA CAROLINA ORDOWEZ HERNANDEZ

Nombres ¥ Apellidos

C.C.TI Ne 821121 -~ 06657 de VILLETA CUND.
Es fiel copia tomada del Acta original general No. 03 Folio No. 31 de
fecha DICIEMERY T que consta de 54 alumnos
que comienza con el nombre de ADRIANA I'MRI_A URGUIJO HORA
y se cierra con el nombre de YUDY VIVIANA FLOREZ CIFUENTES

EDUARDO MARTINGZ MUuloz Rector(a) y

Firmada y sellada por .
JULIETA DEL CARMEN LOPEYZ BAUTISTA __ Secretario(a).

alos _T dias del mes de __ DICTENBRE de 1999

Firmada y Sellada

Ry




K1l Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 52.656.682

Curso y aprobo la accion de Formacion

FACTURACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

con una duracion de 120 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los quince (15) dias del mes de diciembre de dos mil diez {201(0)

Firmadc Digitalmente por
GERARDO ARTURS MEDINA ROSAS
SERVICIC NACIONAL BE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
GERARDO Wﬂwx_wmo.ﬂ_nmao_z> ROSAS 3569669 - 2010/12115
CENTRO DE FCRMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este doecumento puede ser verificada on ¢l registro ¢lecironice que se encuenira en la pigina web hiip:/certificados.sena.edu.co, bajo ¢l mimere
fcuao_ummmhnnmmmmmmwmn. .
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Huace constar que

DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
Con Cedula de Ciudadania No. 52.656.682

Cursé y aprobé la accién de Formacion

MANEJO DE HERRAMIENTAS MICROSOFT OFFICE 2010: EXCEL

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Floridablanca, a los trece (13) dias del mes de mayo de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por

OSCAR ALFONSO PERNA AMAYA

SERVICIQ NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documenio

- Colembia
0SCAR ALFONSO PERA AMAYA
C Subdirector . 19884307 - 13/05/2014
CENTRC INDUSTRIAL DEL DISENQ Y LA MANUFACTURA FECHA REGISTRG
REGIONAL SANTANDER

La autenticidad de este documento puede ser verificads en el registro elecironice que se encuentra en la pigina web hiip://eertificados.sena.edu.co, bajo el wimere
G22500724784CC52656682C.



El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Lev 119 de 1994

Hace constar que

DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
Con Cedula de Ciudadania No. 52.656.682

Cursd y aprobé la accion de Formacion

MANEJO DE HERRAMIENTAS MICROSOFT OFFICE 2010: EXCEL

con una duracion de 40 horas

En iestimonio de lo anterior, se firma el presente en Floridablanca, a los trece (13} dias del mes de mayo de dos mil catorce {2014)

Firmado Digitalmente por
GSCAR ALFONSO PENA AMAYA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenficidad del Documentc
Bogoid - Colombia
OBCAR ALFONSO PENA AMAYA

Subdiector 19884307 - 13/05/2014
CENTRO INDUSTRIAL DEL DISERNO Y LA MANUFACTURA FECHA REGISTRO
REGIGNAL SANTANDER

La autenticidad de este documenio puede ser verificada en el registro electzdnico que se encuentra en la pégina web hitpr/icertificados senaedu.co, bajo el nimero
922500724784CC52656682C.
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Semay SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Inregradi o4 Savitios d2 Selue ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Centro Criente ESE,

Bogota D.C

Sefiores: , . ; O
1 eyt roto ﬁéBoQOJ woo_mL ‘

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

N -
<o.\8m\© @df a OQOJQ\\N; en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal v
familiar y a subuen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido
por el literal c 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 sble puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso ¢ 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi calidad
de egresado, solo podré ser suminisirada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir
respuesta a [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E sobre
la idoneidad de mi titulo académico como:

ochr ey ,.>o@%§oo

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

e Corthiro Onbnz
No. de documento: Q/u w 00@ AU@ L

Tarjeta profesional No:

piseisndecomt: ) VO B 69~ ]
Teléfono: @A@U\;d w a ‘_ Ql




. OSPITAL RAFAEL
. URIBE URIDE &.5.€,

GP-CER168238

LA UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANC-OPS DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO CON BASE EN LA REVISION DEL EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICAHECHO POROPS -

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT. 830.077.633-4, ubicado.en la carrera
12D No. 26 A-62 sur y No. De Tel: 5966600, celebrd el siguiente contrato con DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
con C.C. No. 52.656.682, cumpliendo con el objeto del mismo y que a contmuamon s relar;lona

NO. OPS: 288/2013

FECHA INICIO: 01/Marzo/2013

FECHA TERMINACION: 30/Junio/2013

OBJETC DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO (I} (FACTURACION) EN. EL PROCESO DE GESTION
FINANCIERA DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EN LOS CENTROS DE ATENCION.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: §$ 4.880.000,00

. Se expide la presente certificacion a solicitud de DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ, en Bogota D.C. alos Once
(1) dias del mes de Junio de 2013.

Para mayar informacion favor dirigirse a la carrera 12D No. 26 A 62 sur.

Cordialmente,

)
HECiSOR EDILSON SORTUA BA;.QUERO

Subgerente Administrativo y Financiero

ﬁpmyeclét Magali Meira Gonzalez
Revisc: Emma Esperanza Rey da Wagner.

NUESTRO COMPROMISO: SALUD CON CALIDAD PARATCDAS Y TODOS
Carrera 12D N° 26A - 62 Sur - PBX: 200 50 02 ‘
www.eserafaeluribe.gov.co
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GERENCIA DE TALENTO HUMANO

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS
NIT.890312779

Certifica que:

ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA identificado(a) con la cedula de ciudadania No.52656682 estuvo
vinculade(a) laboralmente con nuestra empresa en calidad de TRABAJADOR EN MISION para prestar sus servicios
de acuerdo a las siguientes especificaciones:

FECHADE | FECHADE LABOR CONTRATADA SALARIO TIPO DE EMPRESA USUARIA
INGRESO RETIRQ CONTRATO
09/01/2611 26/12{201 AUXILIAR DE FACTURACION $680,000 OBRA LABOR | HOSPITAL RAFAEL
URIBE URIBE

Adicional, el frabajader devenga, en promedio mensual, los siguientes factores salariales:

FACTOR SALARIAL VALOR PROMEDIO MENSUAL
AUXILIO LEGAL DE TRANSPORTE $83,140
OTROS INGRESOS OCASIONALES $171,882

Se expide a solicitud del (a) interesado(a) a los 14 dias del mes de noviembre de 2017.

Si desea verificar la validez de la presente certificacion, favor comunicarse con los teléfonos relacionados.

Atentamente,

DENISE MORENO TAYLOR

Garente de Talente Humano

S&A SERVICIOS Y ASESCORIAS SAS

Cali- Valle

CALI: CALLE 232 NORTE # 4N-11 / PBX, 6448400 - CEL: 3155601319.
BOGOTA: CARRERA 6¥ 46-23 / PBX, 3230622 CEL: 3155759578,

MEDELLIN: CARRERA 69 # 46B-46 / TEL. 2602004 —~ CEL, 3155759576,
BARRANQUILLA; CALLE 70 # 50-03 OF. 10 PISO 2 / TEL. 3459110~ CEL. 3155759581,
PEREIRA: CALLE 2 # 12-25 / TEL. 3312851 - CEL. 3155759582,

IBAGUE: CENTRO COMERCIAL ARKACENTRO L-E1829 / TEL. 2743142 — CEL. 3185176367.
WWW.SERVIASESORIAS,COM.CO
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GERENCIA DE TALENTO HUMANO

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS

NIT.880312779

Certifica que:

ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA identificado(a) con la cedula de ciudadania No.52656682 estuvo
vinculado(a) laberalmentg-con nuestra empresa en calidad de TRABAJADOR EN MISION para prestar sus servicios
de acuerdo a las siguientes especificaciones:

FECHADE | FECHA DE LABOR CONTRATADA SALARIO TIPO DE EMPRESA USUARIA
INGRESO RETIRO CONTRATO
26/12/2011 30/07/2012 AUXILIAR DE FACTURACION $680,000 OBRA LABOR | HOSPITAL RAFAEL
URIBE URIBE

Adicional, ef trabajador devenga, en promedio mensual, los siguientes factores salariales:

FACTOR SALARIAL VALOR PROMEDIO MENSUAL
AUXILIO LEGAL DE TRANSPORTE $83,140
OTROS INGRESQOS QCASIONALES $197,016

Se expide a solicitud del (a) interesado(a) a los 14 dias del mes de noviembre de 2017.

Si desea verificar la validez de [a presente certificacion, favor comunicarse con los teléfonos relacionados.

Atentamente,

Y

DENISE MORENC TAYLOR

Gerente de Talento Humano

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS

Cali- Valle

CALI: CALLE 232 NORTE # 4N-11 / PBX. 6448400 - CEL: 3155601819,
BOGOTA: CARRERA 6# 46-23 / PBX. 3230622 - CEL: 3155759578,
MEGELLIN: CARRERA 69 # 46B-46 / TEL. 2602004 — CFL. 3155759576,

BARRANQUILLA: CALLE 70 # 50-03 OF. 10 PISO 2 / TEL. 3459110~ CEL. 3155759581,

PEREIRA: CALLE 2 ¥ 12-25 / TEL. 33128%1 - CEL. 3155759582,

IBAGUE: CENTRO COMERCIAL ARKACENTRO L-E1B29 / TEL. 2743142 — CEL. 3185176367,

WWW.SERVIASESORIAS.COM.CO
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GERENCIA DE TALENTO HUMANO

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS
NIT.890312779

Certifica que:

ORDORNEZ HERNANDEZ DIANA CAROCLINA identificado(a) con [a cedula de ciudadania No.52656682 estuve
vinculado(a) laboralmente con nuestra empresa en calidad de TRABAJADOR EN MISION para prestar sus servicios

de acuerdo a las siguientes especificaciones:

FECHADE | FECHADE LABOR CONTRATADA SALARIOQ TIPO DE EMPRESA USUARIA
INGRESO RETIRO CONTRATO
11/04/2015 | 30/06/2016 AUXILIAR DE FACTURACION $689,455 OBRA LABOR | HOSPITAL DE SUBAII

NOCTURNO

NIVEL E.8.E

Adicional, el trabajador devenga, en promedio mensual, los siguientes factores salariales:

FACTOR SALARIAL

VALOR PROMEDIO MENSUAL

AUXILIO LEGAL DE TRANSPORTE

$83,140

Se expide a solicitud del (a) interesado(a) a los 14 dias del mes de noviembre de 2017.

Si desea verificar la validez de [a presente certificacion, favor comunicarse con los teléfanos relacionados.

Atentamente,

v
WKJWLL/QI’J

DENISE MORENO TAYLOR

Gerente de Talento Humano

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS

Cali- Valle

CALl: CALLE 238 NORTE # AN-11 / PBX. 6448400 - CEL: 3155601819,
BOGOTA: CARRERA G¥ 46-23 / PBX, 3230622~ CEL: 3155759578,
MEDELLIN: CARRERA 69 # 46B-46 / TEL. 2602004 — CEL. 3155759576,

BARRANQUILLA: CALLE 70 # 50-03 OF. 10 PISC 2 / TEL. 3458110~ CEL. 3155759581,

FEREIRA: CALLE 2 # 12-25 / TEL. 3312851 - CEL. 3155759582,

IBAGUE: CENTRO COMERCIAL ARKACENTRO 1-E10829 / TEL. 2743142 - CEL. 3185176367.
WIWW,SERVIASESCRIAS.COM.CO
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GERENCIA DE TALENTO HUMANO

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS
NIT.890312779

Certifica que:

ORDOREZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA Identificado(a) con la cedula de ciudadania No.52656682 estuvo
vinculado(a) laboraimente con nuestra empresa en cailidad de TRABAJADOR EN MISION para prestar sus servicios
de acuerdo a las siguientes especificaciones:

FECHADE | FECHADE LABOR CONTRATADA SALARIO TIPO DE EMPRESA USUARIA

INGRESO RETIRQ CONTRATO

12/07/2010 30/12f2010 AUXILIAR DE FACTURACION $640,000 OBRA LABOR | HOSPITAL RAFAEL
URIBE URIBE

Adicional, el trabajador devenga, en promedio mensual, los siguientes factores salariales:

FACTOR SALARIAL VALOR PROMEDIC MENSUAL
AUXILIO LEGAL DE TRANSPORTE $83,140
OTROS INGRESOS OCASIONALES $121,736

Se expide a solicitud del (a} interesada(a) a los 14 dfas del mes de noviembre de 2017.

Si desea verificar la validez de la presente certificacion, favor comunicarse con los teléfonos relacionados.

Atentamente,
A
P U

i

DENISE MORENOC TAYLOR

Gerente de Talento Humano

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS

Cali- Valle

CALI: CALLE 232 NORTE # 4N-11 / PBX. 6448400 - CEL: 3155601819,
BOGOTA: CARRERA 64 45-23 / PBX. 3230622~ CEL: 3155759578.

MEDELLIN: CARRERA 69 # 46B-46 / TEL. 2602004 — CEL, 3155758576,
BARRANQUIILA: CALLE 70 % 50-03 OF. 10 PISC 2 / TEL. 3455110—- CEL. 3155759581,
PEREIRA: CALLE 2 % 12-25 / TEL. 3312851 —CEL. 3155759582,

IBAGUE: CENTRQ COMERCIAL ARKACENTRO L-F1B29 / TEL. 2743142 — CEL. 3185176367.
WWW,SERVIASESORIAS.COM.CO
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o an parte, MARTHA YOLANDA RUIZ VALDES, oy de etad, domciliada y residente en s cudad de
o de Cldindania No. 518370163 ge Bogola, D.C . en su calidad de GERENTE de la Sub Rad Intograda de
& Sowe Oiente, Univiad de Proslacion de Servicios de Salud Ceniro Orienle, de conformidad con el Geereto N 177 del
s s e dioasas (06) oxpedido por el dealde Mayor de Bogota D.C.. quien para los electos del presente contralo do
g0 denamaard 12 SUBRED y oor olra parte DIANA CAROUINA ORDONEZ HERMANDEZ, lambién mayor de eda,
con et de cudadania No. 52.656.682, quien en adelanie se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar
SO Rrdega prev las siguientes considennciones. 1) Que ia corratacion de tas Empresas Sociales dol Fstadn se rige por
Y4230, de contormicad can el numeral G del articulo 195 de 1a Ley 100 de 1993, el Estatule y Manual de conlralacion de (2
¢ oon fecha 10 DE ENERO DE 2017, se susenbio ol conraln de prestacon de servicios Mo PS-2570-2017, cuyo objete
2290Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION . FACTURADCR URGENCIAS™ 3) Cue of plazo de
¢ p2:1e hasta el 31 DE MARZO OF 2017. 2 partn de la expedician del registro presupuestal yio suscripcion dsl acta de inicio. 4)
2 del contrate s pactd en fa suma de CUATRO MILLONES QUINIENTOS SEIS LIL DOSCIENTOS DIEZ PESOS(S4.506,210.c0)
S 53 Qe contorme A lo dispuesto en el paragralo de la clausula decima. la Subred Inlegrada de Servicios de Seiud Centro Oriente
soead facultada para prowogar y adicionar cuanlas veces sea necesano dentro d2 los doce (12) meses siguientes a la suscripcicn del
~raia sempee que exisla una juslilicacion qua soporte l adicion ¥ las cordiciones del mismo lo permilan, sin que en fingtin mementa s&
.2 3¢ valor u objeto contractual. 6) Que el supervisor del conlralo, mediante requerimiento soligite prarrogar y Adicionar el conlrato, en
SO @ que parsiste la necesidad de preslar los servicios con continuidad y s¢ encuenira proximo a s vencimiento. 7) Que ¢l

1s0r 2! conlrato, mediante requerimiento solicite medificar parciaimente la clausula cvarta forma de pago, en al sentido de madificar el
plazo de pago del valor del contralo de 30 dias siguientes, a 10 dias habiles siguienles. En witud de las anlerioras consideraciones. las
§ scriben la prassnle adicion y promoga que se regira por las siguienles Clausulas: CLAUSULA PRIMERA - Pramogar el plazo de
glecucian por TRES (3] MESES. CLAUSULA SEGUNDA.- Adicionar ef vator del conlrato en la suma de CUATRO MILLONES
SEISCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($4.650.000.00) MICTE. GLAUSULA TERCERA: Modificar Ia clausula cuarta "FORMA DE PAGO",
I5 cual quedara asi: GLAUSULA CUARTA. FORMA DE PAGC: LA SUBRED pagara al contratisia el valor estipulado en la rléausula anterior
&n pagos mensuales de UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($1.550.000.00) MICTE, mes vencido, previa cerlificacion de
aumplimiento expedida por el supervisor del contrato y dentro de los 10 dias habiles siguientes a la presentacién y radicacion de le cuenta de
cobro v'o documento equivalente. Ef contralista deberé acreditar que se encuenira al dia, en calidad de colizante, con el pago de aporles
ralativos &l Sislema de Sequridad Social Integral en salug y Adninistracién de Riesgos Laborales. 1) PRIMER PAGO: Carresponderé al pago
de loz servicios efectivamente prestados enlre ta fecha de inicic de ejecucion del conirato v el iltimo dia def mes en que este fue firmado,
pravia presentacion del Informe de actividades adelantadas entre el inicio de ejecusion y el dllimo dia del mes, adjuntando Ias planillas de
aporles a salud, pensién y ARL def mes a pagar. 2) CONTADOS IGUALES: Se cancelara mes vencide, entendido éslos como los servicios
prestados del 1 al 30 de cada mes, denlro del plazo de ejecucion conlralade, previa presentacién del Informe de aclividades adelantadas
durante el mes que corresponde af pago y dentro de los 10 dias habiles slguienles a su presenlacion yfo radicacion de Iz cuenta de cobro yfo
documento equivalente. £1 conlratista daber4 acredilar que se encuenlra al dia, en caligad de colizante, con el page de apories relalivos al
Sistema de Seguridad Social Integral en Salud, Pensiones y Administracion de fiesgos laborales. CLAUSULA CUARTA- IMPUTACION
PRESUPUESTAL: E| valor de esla adicion se cancelaré con carge @l cerliicade de disponibilidad presupuestal No. 8005 de| 22 DE MARZO

CLAUSULA GUINTA- VIGENCIA DE LAS DEMAS CLAUSULAS: La presente adicion y prorfoga slo surle efectos en el

DE 2017
elausuiada que modifica, las demas gstipulaciones conliitian vigenles y sin modificaciones. Para constancia se firma en la ciudad de Bogola,

D.C. ef 22 DE MARZO DE 2017.

POR EL CONTRATISTA

POR LA SUSRED _ :
o) N e :
(b Ok e

MARTHA YOLANDA RUIZ VALDES ia CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ
Gerente C.C. No, 52.656.582

Los abajo fomanies. cerifican gue hicieron revisién dol asunto de este docwnenlo y que Ia rospuesta brindada. ha sida su We evaluad; T y

aprahana

Elapary y Revse: Gina Lorena Corles— Apoy0 Adminisliativo

Aprobs. Danicla Rodriguez Goyes - Asesora Oficina Juridica
Heyde Rogriguez Pérez - Jefe Oficing Asesora urfdica - Subred Infegrada de Serviclos de Salud Ceatro Orlenle

&7
Dl_aguna’_l'ﬁl_il 5|-_“1131031 \ BOG@TA
Codigo Posla M EJ @ Q

Teltfono: 3444484
Info: Linea 3649666 PARA TODOS

Estamos en periodo de transicion



CODIGO: U110R-FOB15

S CERTIFICACION FECHA: 22/06/2016
e bt e e e e el VERSION: SIETE (7)

Nore ESE,

CONSECUTIVO No. 4362

EL SUSCRITO DIRECTOR DE CONTRATACION 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, ¢l cual consagra en su Articulo 5 la subrogacion en las
Empresas Sociales del Estado resultantes de la fusion, [as obligaciones y
derechos de toda indole pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado
fusionadas; revisados los archivos de la Oficina de Contratacién de la subred
integrada de servicios de salud norte E.S.E. se encontré que el (la) sefior(a)
DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ como, TECNICO DE CUENTAS
MEDICAS, identificado (a) con C.C. Ndm. 52.656.682, tiene con la subred
integrada de servicios de salud norte E.S.E. varias drdenes de Prestacion de
Servicio. Sin que exista solucidn de continuidad en su ejecucion, desarrollando
fas obligaciones pactadas con autonomia técnica, Administrativa y sin
subordinacion laboral alguna desde el dia 01 de mayc de 2009, teniendo
vigente a la fecha fa CPS 2127 del 2018,

Actividades a Desarroliar:

« Prestar sus servicios personales en las Instalaciones de la Subred Integrada
de servicios de salud Norte E.S.E, como Téchico de cuentas médicas y RIPS,
para que se desarrolle el procese de revision de cuentas meédicas, soporte
Armado y radicacion de facturas y generacién de RIPS para el area de
Facturacién de la subred norte.

+ Realizar frabajo en equipo con el auditor, facturador y autorizadores todo lo
relacionado con la facturacion y soportes para el cierre y la radicacion de las
facturas del area asignada bajo la Coordinacion del Referente de facturacion.

« Realizar actividades de forma coordinada con toda el area y profesional de
RIPS para Generar ¢l Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud
RIPS, utilizando como herramienta el sistema de informacion actual de las
unidades y el proyectado para la Subred Norte de todas las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios a las cuales se les atienda pacientes
en la Subred Norte verificando la parametrizacion establecida en el modulo de
informacion, de acuerdo a la resolucién No. 3374 del 2000, del Ministerio de
Salud y Proteccién Social y en las normas establecidas por fa Contaduria
General de la Nacidn y las que apliquen al respecto

Calle 66 # 15-41
centratacidn@subrednaorte.gov.co
Tel.:3499080 Ext.189

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

« Conocer, aceptar y cumplir con las normas y procedimientos médicos,
cientificos y administrativos de la Subred Integrada de servicios de salud Norte
E.S.E que tengan relacion con todos los procesos y procedimientos de
facturacién.

+ Conocer y manejar el sistema de Informacién utilizado por la Subred
Integrada de servicios de salud Norte E.S.E, para el proceso de facturacion,
atendiendo las especificaciones técnicas y éticas.

+ Contribuir y apoyar los procesos de mejoramiento continuo institucional

+ Realizar trabajo en equipo con el auditor, facturador y autorizadores tedo lo
relacionade con la facturacion y soportes para el cierre y la radicacion de las
facturas del area asignada bajo la Coordinacion del Referente de facturacion.

+ Realizar actividades de revisoria administrativa a las cuentas medicas sobre
procesos prioritarios para garantizar la calidad de la facturacién; dicha revision
debera realizarse dentro de los pardmetros que establezca el  Referente de
facturacion en conjunto con la subgerencia financiera

« Prestar sus servicios como técnico de cuentas médicas &nh la Revisién del
100% de las facturas generadas por evento y aleatoriamente las de capitacion.
- Mantener los archivos de los procesos del drea facilitando su utilizacién
conservacion y custodia

« Realizar seguimiento permanente al proceso de facturacion del area asignada
y concertar con el profesional de apoyo asignado, los ajustes necesarios

« Realizar de forma conjunta con el profesional de apoyo asignado los informes
del area asignada verificando la confiabilidad de los datos y el cumplimiento de
normas, legislacion y contratos vigentes

+ Soportar y registrar la respuesta de las objeciones presentadas a la
facturacion en el Sistema de Informacion, que sean remitidas por el area de
cartera como soporte y apoyo; asi mismo implementando mecanismos de
control para la disminucion de las mismas, '

+ Socializar y capacitar a los involucrados en el procesc de facturacion de
acuerdo a las necesidades

» Generacién en el Sistema de informacién de la cuenta de cobro y su
radicacion anie las diferentes EAPBS

+ Realizar el informe de radicacién de la facturacion en conjunto con el
profesional de apoyo para ser entregado al técnico de informes del Area de
facturacion, de acuerdo al procedimiento establecido el referente de
Facturacion y la Subgerencia Fihanciera.

- Prestar sus servicios como técnico en la recepcion revision y cruce de
soportes de las facturas generadas por la modalidad de FFDS de cada uno de
las unidades.

« Prestar sus servicios como técnico de cuentas médicas y RIPS en la revision
y entrega de los soportes solicitados por la firma interventora del FFDS durante
el proceso de auditoria de cuentas,

Calle 66 # 15-41
contratacidn@subrednorte.gov.co
Tel.:3499080 Ext.185

Nit: 900971006-4




g

CODIGO: U110R-FOB15

- | ";‘!;:;u“‘“' e heeeeeny s Sl CERTIFICACIGN CE%Q%I‘?ZSDIEE{?21($)

herte ESE,

+ Prestar sus servicios como técnico de cuentas médicas y RIPS en la
elaboracion del informe mensual de distribucién por unidad funcional de todas
las cuentas médicas.

« Realizar todas las actividades como téenico de cuentas médicas en la revision
y cruce de soportes magnéticos de las facturas generadas con cargo a la
Capita de cada uno de los Unidades,

+ Realizar todas las actividades como técnico de cuentas médicas en el cruce
de bases de datos de las diferentes empresas contratadas por la modalidad de
capita contra la facturacion generada bajo la modalidad de evento y FFGS.

» Realizar las actividades requeridas para generacion de RIPS desde la
alimentacién de la informacion de las bases de datos de capitacion,
seguimiento, cruce y validacion mensual de las bases de estas frente al
comportamientc de las mismas y la poblacién atendida.

* Realizar todas fas actividades como técnico de cuentas médicas RIPS en la
generacién y radicacion oportuna del 100% de las cuentas generadas
mensualmente de capitacion y FFDS, cumpliendo con los términos de ley y
contractualmente pactados.

+ Realizar el seguimiento, revision, custodia y control en la devolucion de
facturas a los auxiliares de facturacion en cada uno de los centros y/o servicios
de la red Norte del FFDS, capitacién y particulares y cuando se requieraen la .
revision de cuentas de evento para su posterior ajuste y soporte pertinente.

« Realizar las acciones necesarias para cumplir con n la respuesta a las
causales de devolucién de las cuentas por concepto administrative, por parte
del deudor de acuerde a las prioridades y tiempos establecidos segin
normatividad vigente. .

* Realizar las actividades requeridas para la generacién y mantenimiento de
bases de datos que permitan efectuar consultas rapidas y precisas segun
requerimiento del area de facturacion.

- Realizar las actividades requeridas para la recepcién revisién y cruce de
soportes de las facturas generadas por la modafidad de evento de cada uno de
los centros de salud.

= Cumplir a cabalidad las actividades asistenciales y las relacionadas con los
procesos propios de la prestacion de los servicios de facturacion.

« Cumplir a cabalidad con las disponibilidades que programe ia Subred
Integrada de servicios de salud Norte E.S.E, en aras de brindar respuesta
oportuna y eficaz a los requerimientos que reciba el area. Estas
disponibilidades seran determinadas de acuerdo a las necesidades diarias de
la divisidn Financiera.

« Conocer y manejar el sistema de informacién utilizado por la Subred
Integrada de servicios de salud Norte E.S.E, para el proceso de facturacién,
atendiendo las especificaciones técnicas y éticas.

+ Coordinar con los Profesionales de apoyo el auditor, asistente y Lider del
proceso de facturacion lo relacionado con el area asighada.

Calle 66 # 15-41
contratacidn@subrednorte.gov.co
Tel.:3499030 Ext.189

Nit: 900971006-4




CODIGO: U110R-FO615

e s e CERTIFICACION FECHA: 220612016
VERSION: SIETE {7}

HoreE.5.E

» Dar cumplimiento vy verificar que los soportes de cada factura se ajusten a los
anexos técnicos establecidos por la Subred Integrada de servicios de salud
Norte E.S.E; requerimientos especfficos de la contratacion de prestacion de
servicios y requerimientos de ley para los casos de facturacion,

+ Verificar la informacion y comunicar las inconsistencias detectadas en el
proceso de generacion de la factura y la aplicacién de las accicnes de
mejoramiento pertinentes.

« Entregar la facturacién relacionada y soportada a |os técnicos diariamente.

» Contribuir a la disminucién del porcentaje de glosa dando cumplimiento a sus
actividades

+ Contribuir a la disminucion del porcentaje de glosa ¢ devoluciones dando
cumplimiento a sus actividades.

« Entregar al interventor del contrato mensualmente informe de las actividades
desarrolladas.

+ Responder econdmicamente cuando se genere detrimento patrimonial por
omisiéh o accion comprobada y relacienada con el incumplimiento de sus
actividades y que generen glosa definitiva total o parcial de la factura, por lo
cual se realiza el descuento respectivo del pago mensual dando cumplimiento a
la normatividad vigente.

» Responder por el buen uso y mantenimiento de los equipos e implementos
asignados en su puesto de trabajo.

+ Brindar atencién Humanizada integral, con calidad y respeto usuario, su
familia, acompafiante vy establecer relaciones de respeto, solidaridad y
cordialidad con los comparieros de la Institucién.

« Cumplir las normas establecidas por la institucién en el cumplimiento de sus
actividades, asi como la entrega oportuna de la constancia de pago de
seguridad Social y el respectivo informe mensual de actividades especificas,
obligaciones y/o productos del contratista.

« El contratista se obliga para con la Subred Integrada de servicios de salud
Norte E.S.E a informar con treinta (30} dias de antelacién en el evento dar por
terminado de forma unilaterat el contrato, para que ia Administracion durante
este lapso pueda proveer la contratacion a que haya lugar para no desproteger
los servicios.

« Asistir a capacitaciones, reuniones y aplicar el estricto cumplimiento de lo
informado en las mismas, asi como |os lineamientos planteados en estas.

» Las demés que le sean asignadas para fortalecer los procesos y
procedimientos propios del area en la USS de {a Subred.

Su CPS, tiene unos honorarics mensuales de DOS MILLONES CIEN MIL
PESOS ($2.100.000).

Calle 66 # 15-41
contratacidh@subrednorte.gov.co
Tel.:3499080 Ext.189

Nit: 900971006-4
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cODIGO: U110R-FO615
FECHA: 22/06/2016
VERSION: SIETE {7}

La presente se expide a solicitud del interesado (a}, en Bogota D.C. a los a los

diez (10) dias del mes de julic de 2018.

/Directnr de contratacion

Andrés Ruiz

Calle 66 #15-41
contratacidn@subrednorte.gov.co
Tel.;3499080 Ext.189

Nit: 900971006-4
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Formulario del Registro Unico Tributario o
—u — > Z : Hoja Principal R

o 2 4 w0k ¥ Ak Naverdas

2. Conceplo

4. Namero de formularia 14226476926

I (T

(415)7707212489984(8020) 000001422647692 &

012 Actualizacion

Espacic reservado para la DIAN

5. Ntmero de |dentificacion Tributaria (NIT): 8, DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzdn electrénico
impuesios de Bogata
.. 52656682 |8

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documnento: 26. Numero de ldentificacian: _ 27. Fecha expedicidn:
— K . — ! .
Persena nalural o sucesidn iliguida M 2 | Cédula de ciudadania m i3 ; 2001010 2
Lugar de expedicion 28. Palis: 29. Departamenta:
. an R
CCLOMBIA 111619 Cundinamarca
31 Primar apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre
ORDONEZ . HERNANDEZ DIANA
35. Razdn social: A\
<N

36. Nombre comercial: // Nf e,

38 Pais: 39. Deparamento: /.//fw\\\ fwx“} } " 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [11/6]9; Bogota D.C. VPR o {1]1] Bogota, D.C.
I AN
41. Direccidn o . SN
> /A./f 0N
CR 102 89 81IN 46 BRR ALAMOS NORTE AN/
42, Corrao slectronico: 43. Apartado aéreo £ 44, Tetefeno ﬁ,ff{\\ . 45, Teléfono 2:
carolinag211-21@hotmall.com NERREPEYR %ﬁ donl |11 1 Jofelelefslalal T[T 1 [ [ Jslt1]2[2]2]2]2]2]a
- r.ux.,m__u_nubn_oz
>n¢<_nma_ Nﬁwﬁ@wﬂwﬁv S Ocupacion
Actividad principal ¥ uﬂ_&mnu,\\ W ma(\ L Otras actividades 52 Nomero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Oon_mm@\_ 48 .Mn_.wm,.? ofmwda_q.nn_“ 50. Cadigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
T H e i HENE T
8,299 20020110 1 N s L 4i13i213] Pl |
P Responsabilidades , . :

53. Codigo: {4 o

\_m/m<o:ﬁmm régimen simplificado

Usuarios aduanerps

Exportadores

55, Forma 586. Tipo | Servicia

54, Codigo:

i . i i . 57. Modo
[ ; i i ; i i ] i

m, zi
i m 58. CPC

Para uso exclusivo de ia DIAN

59. Anexos: 2 %.l. NQ E 80, No. de Folias: w wo“

La informacion contenida en el formularic, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponden exactamente @ Ja realidad; por lo anterior. cualquier falsedad en gue
incurra podrd ser sancionada.

Articuio 15 Decreto 2788 del 31 de Agosto de 2004.

&1. Fecha: mm 01 Lmo .__m 2]

Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.
Firma autarizada:

Firma del sohcitanie:

984, Nombre ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA
985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

e
Fecha generacion documeanto PDF: 22-01-2014 03:47:40PM



CONTRIBUYENTE NIT 52656682-8

Informacion
Direccion KR 102 69 81 CA 46
Teléfonos 2296533/3182152112

Direccion electronica  carito2211@gmail.com
Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion 25/03/2009

Soporte Inscripcién 12127237
Fecha Inicio Actividades 01/01/2008

fFecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 23-01-2014
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 12:36:32 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ

Perfii Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
mmmmﬂm:_ Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: B299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIC DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

oy x Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y
m:m M registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

ICQE Zm Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

.M ‘b m'.km > S RH. QUIMICA SANGUINEA
. PRUEBA DE EMBARAZO

ECOGRAFIAS - RADIOGRAFIAS
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD ORTOPEDIA
MEDICINA ESPECIALIZADA
CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3 MAMOGRAFIA _

m>_.c_u OCUPACIONAL PARA EMPRESAS
RESOLUCION N° 6227

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA. A€ ~/7-Z.0 4 -
MOTIVO DE EVALUACION:
INGRESO X PERIODO O ReTRO () TRABAJOENALTURAS (O

El mcmn:ﬁo médico mmcmo_m__mﬂm en salud ‘ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado evaluacion
médica a:

NOMBRE: @U\aﬁv\% %nw\%\ o7 & Q“&«&% ez \W\ﬁ,&vv\

cc,  FE- 3.ty . < TELEFONO, NQNQ 723

EVALUACIONES REALIZADAS
Examen médico kr..
Audiometria e
Visiometria

Laboratorio Clinico

NOMBRE DE LA EMPRESA: %k\@si&vk\ unns ro Qukamm i

CARGO: eiss e ..\\.ha

~CONCEPTO DE VALORACION MEDICA

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO SIN PATOLOGIA X .CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LALABOR _
APTO CON RESTRICCION ___ TIPO DE RESTRIICCION:

APLAZADO __ PARA _ _ : -

ZO APTO POR

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO SU LABOR
RETIRQC

SATISFACTORIO _ .

NO SATISFACTORIO _ PORQUE?
PERIODICO
SATISFACTORIO
REQUIERE REUBICACION

RECOMENDACIONES /227 +7 Rfmn\d. \.\VN\\\\L:M \?w&v\“ .\Lﬁmxu\@\?

N X

REMISION A:

FIRMA _umo_umm_ozp_.s

_u_,_;n_na nm:m_.m B No. 26-52 sur. Teléfono: 278 3189 FAX: 408 10 86Sede: carrera 21 No. 23 - 38 sur - Teléfono: 239 7687 - Barrio-Olaya
. www.centromedicoolaya.com - centromedicoolaya@gmail.com :




H A-FT-011
[ ] oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E sg:;fgwao"z'c

Subred ntegrads de Servicos de Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO bosupapticipy S

¥ | T T T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL F

FECHA: 1IUDAD: BOGOTA )_p“[w\"")l ;J-[ ... |CUNDINAMARCA
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Ci
Externa No 009 de 2016, de la S

uperintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Ori

ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de. Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administraci
Hel Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo. 5

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CO

roveeor () lmkutu_m O e AtisTA ey B Vinow et O oo (O CUAL:
VT T h R
[ —ANY : i Lo i
e 15 =) Bl R i 5
T : : —
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: . PRIMERNOMBRE E:
ORDONEZ HERNANDEZ IDIANA CAROLINA : i e |
TIFT e TR ' LUGAR EXPEDICION :
L ADEATIKIGA GION IDENTIFICACION - ; CiudadMunicipio)
e Iu. QOke O Iwu' O  |ses6 CUNDINAMARCA/VILLETA 20010102 <
asarorie () HIRO D | Jis ResmENTE N COToMBIA? s @ G ; .‘:;_’_J ]
FECHA LUGAR NACIMIENTO : B e |
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipin) = Y JASNACIMIERTO
1982-11-21 CUNDINAMARCA/VILLETA COLOMBIA

ESTADO CIVIL

: S FLBEN il & —___
BOLIERO(A) CASA Dl\‘!,\IDJO(A) INION LIBRE i
UDO(A) D @ G D | 1 _

i

- 3 "-, i@ =
MAGISTER POSGRADO ) : PRIMARIA TECNICO —
J ) OTRO : :
0 @ e a 0 R
DIRECCION RESIDENCIA: - CIUDAD RESIDENCIA
CRA 102N 69 81 CASA 02 BOGOTA CUNDINAMARCA 0
CORREO ELECTRONICO: . . e
A=
Farito8211@gmail.com INO APLICA , ROPIA [ ]
] R
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . CIUDAD: o
COMERCIO (Si ticne) : gl SILDAD S
N/A IN/A N/A Z: | A
= ] B
i e v
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: -
QUINTERO IROPERO EVNER
TIPO DE IDEN _ NUMERO
PO TIFICACION IDENTIFICACIO
b C cr QRre O e (] KK.27K.276 NORTE DE SANTANDER/OCARCA
1
ASAPORTE. (O] fotro O cuar L I ES RESIDNEENCOLOMB@ ’

o
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- ‘ : ET-CA-FT- 011
[ | i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E sggglc&: 4
ATBTRCH RS TCRS vt ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO O s
.  CentroOrienteES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

i » .
e

|¢A§A‘5L~» .

SALARIADO D ESTUDIANTE

D IPENSIONADO D
kocio D ONTRATISTA . ,

; i TAL:
OO T O TMPLRADO PURTICO (@] JTUAT
"ROFESIONAL [EMPLEADO

NDEPENDIEN | E D SOCI0 D JOIRA. . D

FET ODIGOS CILU ACTIVIDAD FCONOMICA :
<1 D VA s1 D NO ' r_——_l |

DECLARA RENTA -
ho (] 1A s 0 »®@ [PRINCIPAL:

RAN CONTRIBUYENTES D NO IAGENTE REITENEDOR %

FUNCIONARIO "
PURLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

A mpin| siJ NO (O  [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTINDAD EGONOMICA DF. 1A EMPRESA DONDEIABORA fovwkno () Jvicios uo
Exporiaciones (O ackicora O wwwaenes Ovavcira ransrorie (O (Chotocia /
JIRA D CUAL

© 900.959.051,

(m}

DIRECION DE LA EMPRESA JELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO T b
- ), | SRR EE g —
CRA 5 #33 A 45 3444484[BOGOTA CUNDINAMARCA OLOMBIA
\ APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - P AL : 101642_01' ;[
CARCOACTIAL FACTURADOR URGENCIAS R : : |
-4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLE. fali st

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD SO SN , i

EMPLEADOS e ASANDALES ECONOMICA DESCRIFCIONACTIVIDA 3
N/A N/A N/A N/A /A AT ‘

i 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES 2l EGRESOS MENSUALES - :
BALARIOS |GASTOS FAMILIARES © $ 400.000JAHORROS
TONORARIOS $ 1.620.000{ARRITNDOS $ 500.000INVERSIONTS B
RRIIENDOS JCUOTA VEHICULO VEHICULOS [
LCOMISIONT S ICIJOTA VIVIPNDA [PROPIEDADTS
DTROS INGRTSOS* JOTROS T:GRISOS* y $ 420.000[0TROS ACTIVOS®
[TOTAT INGRESOS $ 1.620.000 TOTAL FGRESOS E $ 1.320.000 Al $ 300.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS " DESCRIPCION OTROS EGRESOS ]
: ] & it i
N/A N/A NA e
g I -

PRIMER APELLIDO i | SEGUNDO APELLIDO: |
LEON ; BIBIANA N
RODRIGUEZ 4 “ E
~ 2[5
z i
DIRECCTON
CRABIAN 729 BOGOTA/CUNDINAMARCA
AMIGA
y W (Tl ol = s —
roE g e Pl g
NOMBRE ENTIDAD ~ ' TIPODEPRODUCT )
. t & 3. = =/ Wl
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORRO ;e
4651870103400 |
_JJ B
TANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO L ) l e X
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO -
Lo T e
N/A N/A b NA N

DISCRIPCION DUL 11PO DL OPERACIONLS LN MONLEDA LX1RAJLRA |
IMPORTACION Dr.xmnncmN UANSFFRPNCIAS UTAM()S
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Secretzd o Sad 3 NTRO ORIENTE ES.E
.-M A SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

Ceontro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - rmw,

icn suscribe la p solicitud. obrando en nombre propio,
ondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S
Xterna 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacion;

ALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que s¢

- Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTE

dicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinag

. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUB!
. Informaré i di Iquier cir i

plicacion de normas sancionadas con posterioridad a la
ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE dc

. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e info

de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado
pucda
al de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011

MIS INGRESOS PROVIENE DEL DESARROLLO. DE MIS PRESTACION DE SERVICON COMO APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DI

Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nol
- No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal C
das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las miss
RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES|
q que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

- Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio
n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de infraccion dc cualquicra de
firma dc cste documento se modifiquen las declaraciones por mi cfectuadas, ¢
toda responsabilidad que sc derive por informacion crronca, falsa o incxacta |
10lacion del mismo. 2

fAsalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantcs de némina de los tres tiltimos mescs o copia del cc
fcclarantc. .

ensionado: Certificado dc pensién o desprendibles de pago dc los ultimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante.
rofesional Independi i (

/Contr por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor

e
c comisioncs o certificado dc inversi oc de arrend. o bancarios dc los wltimos tres mescs
ertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si p dos fi i o certificacién de contador,

cios Empresas: Certificado de existencia y

p ion legal o d dondc constc la calidad de socio +
larantc 5

. Original Certificado dc Existencia y Rep

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

. Fotocopia dcl documento de identificacion, ampliada al 150%. ¥

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

. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, cxpedidos de conformidad con las 1ormas vigentes, £
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. o
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos. here

Legal con vigencia no supcrior a noventa ( 90 ) dias, expedido por 12

. &

‘

- Que los datos personales solicitados cn ¢l presente formulario de Conocimicnto del Cliente s
acional de Salud y los cstandarcs internacionalcs para la Prevencion y ¢l Control del Lav

- Que conforme 2 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las di
isposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la
7 1o que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la ¢

- Que los datos personalcs adicionales para cl estudio técnico del ricsgo se trafaran ob

- Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo

R A i T Ty, A T

tuto A

S GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provic
rofesion, negocio, etc.): H

R
K

rmacion que fueren requeridos por la SUBRED INT
RIENTE ESE. .

Scanned by CamScanner



- . gl
] ; ET.CA-FT- 011 ;
[T Ry SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIEO T ||
Subred Incegrada de Servicios de Salvd ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO FECHA: 2017-08-22 1o 2 ;
R TR FORMATO PARA EL.CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL 5 : | :

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 N‘o 5;‘-'4 3, =
elefono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: :

A, Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente h!bﬂlﬁdﬂ'h i z
buministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. . r - 1

Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: d o e I, ! § e
- FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sern tratados por le ESE y/o sus Unidades Prostados de Scrvicios de Salud, para los siguicnteg ~~ ~
finalidades: a) El rimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual, Scrvidor Publico, Contratista por QPS ylo pro'v'wdor de bim ¥ servicio b
El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la determinacion de ln.n(‘as y analisis y'lcle_ncion'de m:‘c) R . K
Ficcucion y ¢l cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago dc cucntas. f) Todo lo que invelucre la gestion integral Jclo’lblqty o
kervicios contratados. g) Controlar cl cumplimicnto de los requisitos para accedere a los scrvicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La ch.ban.cxéwdct c - ; e
fcenicos | cstadisticas. encucstas, analisis de tendencias del mercado y, en gencral estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a mcucsr’asidc satisfacion du'-’ll
pisuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios p‘wsta‘dw porl_l‘!ff
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Service (TRS) y/o a la -Direccion de

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a !as rgs!qmnnc‘onés :
fntercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Term}jlm!m-. '
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tr icnto que clla consid 105, .

- USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para Ia finanlidad ionada

S

!
pcronas juridicas que ticnen la calidad dc asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los opcradorcs nccesarios para el cumplimicnto de dercchos yf
pbligacioncs derivados de los contratos cclcbrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, talcs como call center, investigadores, compaiias dc asisten:
pbogados iniemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clicntes y contrapartes que intervengan cen cl proceso de celcbracion, cjecucién, terminacion y liquidacion de contratos dc ¢
bicncs y scrvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestioncs de para cfecto de la celebracion dcoonmmgz‘{c
feascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion dc bascs dc datos para cfectos de la prevension y control
peleccion 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.

H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas situaci cs i0 realizar transferencias inte
para cumplir con las finalidadcs dcl tratamicnto. ..

. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las r a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p 1 ibles, de conformidad con |lv’d§ﬁﬁiﬁr ]

onsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el mn,mievm{ [

special, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en ¢ >
apitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de 1a Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud,

.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las proguntas sobre datos de nifas, nifios y adolcscentes, En ons
kido obligados a responderlas >

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos cn la Ley 1266 de 2008 i
icrecho a conocer, actualizar, rectificar. revocar y suspender las informacioncs que sc hayan recogido sobre mi. .

E. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de la infc

p ion son la
alud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizaci

ratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 ante
Bervicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras dc Scrvicios de Salud (Diagona - 43 7 DC
parlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquicr otra persona juridica legalmente auforizada para la administracion de bases de datos para cfectos de
INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

P.AUTORIZACION: Dc mancra cxpresa, AUTORIZAMOS cl tratamicato dc los datos personales incluidos los sensibles
fic los mismos, por las personas, para las finalidades y cn los terminos que nos fucron informados cn ¢l prescnte documento. )
INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATA

y autorizao, dc scr necesari

IWCTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

]
_ et

[ . 4 - IX,FIRMA
COMO CONSTANCIA DE HABFR . EIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO 1.0 ANTERIOR, DECIARO QUF. T.A INFORMACION
QUL LIE SUMINISTRADO LS LXACIA Y VLERIDICA LN TODAS SUS PARILS Y IIRMO LL PRESENTE DOCUMENTO L
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Firma Clieute / Representante Legal

“

| X INFORMACK

1.Fecha 2. Ciudad

13.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista:

S. Observaciones:

[ACEPTADO RECHAZADO el
6. Resultado de Ia Entrevista: | () '

7. Firma y Cédula S l
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'-/(\.‘oomeva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La afiliada DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDE?Z identificada con CC-52656682 esta
vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse en las linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Diciembre 13 de 2018.
Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

52656682
iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

Cre. Oct/2015 EPS-FT-1143



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA identificado(a) con CC numero 52.656.682 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09 de junio de 2003 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 13 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que DIANA CAROLINA ORDORNEZ HERNANDEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52656682 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 15/11/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C526566821834760746

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 13/12/2018 4.52 PM

Direccién IP: 200.93.161.28, 172.16.42.236



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:17:11
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119181886

Bogota DC, 13 de diciembre 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) DIANA CAROLINA ORDORNEZ HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52656682:

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 CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 15:13:38, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52656682
Caodigo de Verificacion 52656682181213151338

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2610164

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 15:19 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) DIANA CAROLINA ORDONEZ HERNANDEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS de VILLETA

52656682

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.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_L8721_1915
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

INICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:20:35 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52656682
Apellidos y Nombres: ORDONEZ HERNANDEZ DIANA CAROLINA

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 extincion de la
condena o la prescripcién de la pena.

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

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

Carrera 27 N° 18- 41
" i @ @ (Paloguemao). Bogota DC
LT Y 9 Atencion administrativa de
L%l?sa:?g " J & | soso0r || 1s0a00r [ | Sros Iun‘es a viern(?s de 8:00‘am -

y . . i -/ 12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
e SRS e i mhemmet AN i Linea de Atencidn al
Ciudadano - Bogota D.C. (571)
5159111/9112
Resto del pais: 018000 910
112
Requerimientos ciudadanos

2018/12/13, 3:20 p. m.

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



Policia Nacional de Colombia

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

Presidencia de

la Republica

2de?2

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/form Antecedentes....

Ministerio de Portal Unico de

Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

W Gobierno en

bobierno n linea
Colombia-

Linea

2018/12/13, 3:20 p. m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 02/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIANA CAROLINA ORDONEZ
HERNANDEZ con Cédula de Ciudadania numero 52656682

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570451870103400
Fecha de apertura 10/04/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



