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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
.S.E.

HOJA DE VIDA -
Persona Natural S I DME_..,A P '

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018
'DATOS'PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
LIZCANO LAISECA FRANCY SULAY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®@ceQras O No. 52299772 FO M O | coL® extraNERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seEcunpacLase (O NUMERO : D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 14 ] mes |[MAY | ARio | 1975 | | CALLE 50 SUR No 98B 67 CASA 206
pAls it Pals Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. : CIUDAD Begotd D.C. TELEFONO 3912051
CIUDAD Bogoté D.C. EMAIL cuentasmedicashlv@gmail.com

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 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA ' TITULO BACHILLER |

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 2o | 3o | 4o [ 5 | 6o | 7] 8 | 92 |10° |16 MES | DICIEMBRE ANO' 2008 |




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 483 y 443 de 1998)

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

SIDEAP:

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puUBLICA | PRIvADA | PAls
FUNDACION AMOR POR COLOMBIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4696978 pia [10 ] mes [7__] afo [2017 ||oia [30 | Mes [4_ | Ao | 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA } DIRECCION
MACRE SUSTITUTA ADMINISTRATIVA AVENIDA 68 CALLE 26

EMPLEO O CONTRATO

| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SAN CRISTOBAL E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA E Mes |3 | ano [ 2004 |{pia [30 ] mes [12 | axio [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
FACTURADOR FACTURACION CLLE 20 SUR NO 822

* TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARNOS MESES
PUBLICO _ 12 9
PRIVADO 0 9
PARTICULAR 0 0
TOTAL 13 7

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA |

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

L T R N A L LI LI I I I T i



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA

* Persona Natural SIDE_AP .

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) ' Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento gl)?:né: '96 . (3 ol cem b\‘C wol&

//ﬁ(mw " f con @

fMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

' OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O GONTRATOS

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

ff;o;;cp,,(g FlE «d. A{C(EM )p'c. eoly

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




FORMULARIO UNICO ENTo e

Subred Integrada de Servicios de Salud

. A DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPOR '-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
! NUEUO PAIS Persona Natural A

3 P42 EQUIOND  EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENT.

'1.1.DE BIENES Y. RENTAS

YO, FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 52299772 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direcciéon CALLE 50 SUR No 98B 67 CASA 206 Teléfonos 3133551458 3912051

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS! | | DOCUMENTO DE IDENTIDAD, [if "7 PARENTESCO"

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO 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 "dltimo" afo gravable fueron:

RS TSR CONCEPTOTSY MR Rami il | IR VAL OR &5
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12 000 000 00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 12.000.000,00

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

mipODE [ ,UMERO DE LA"”-‘ i | SALDODELA
E”T'DAD F'NANC'ERA CUENTAL L BB CUENTARL | SRR aisamibis b CUENTARIC

r DAVIVIENDA | AHORROS '570007580171527 $ 0,00

c) Mis bienes patnmomales son los siguientes:

S VALOR B e |

e e e e . i =7 |




FORMULARIO UNICO driaki REGEFEEA

Subred Integrada de Servicios de Salud

EARACBADT DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPOR '-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA l
NUEVO PAIS Persona Natural S DEMAP _

B A2 EQUIOND EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

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

L L]
=t i 5

'ENTIDAD O INSTITUCION i

croyey =5,

ICALIDADIDE SOCIONH

| _
¢) En la actualidad: SI O NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO cEQ TI.O

| 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actwldades economicas de carécter privado, adicionales a las declaradas antenormente, que he venrdo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

_ 3. FIRMA

/ ]/ '
Q%Q/\QH/ N J/? s B BOGOTA D.C. 13-dic-2018

F'IRNIA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA . CIUDAD Y FECHA
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acta, jﬂdeﬂﬁ deg)bad(l Inscripcion S.E, “iénl

_ L ol o c 6.754.024 D TUNJA - o 19.369.712 DE BOGOTA

s et e

DANE: 31100104230

V92 § o o B FEF:HF*:HDI"! LW DE ARAGOH
S CASTILLA

En la Ciudad de Bogota D.C,
Alos 6 dias de Diciembre de 2008 se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los

alumnos de Ultimo grado, los suscritos Rector v Secretario en la Rectorfa del COLEZID

FERMANDOD U DE ARAGON Y CASTILLA Institucion aprobada hasta 1994, en nivel de Educacion
Media Vocacional para las Jornadas Ordiraria y Nocturna Autorizada por El Ministerio de
Educacion Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad Académica, Segun
Resolucion No.1981 del 25 de Octubre de 1991 emanada por la Secretaria de Educacion de
Bogota.

Comprobada la Situacion legal y académica de cada uno de los alumnps que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional.se procedio a

“otorgar el titulo de Bachiller Académico al graduando cuyos Nombres, apellidos y nimero de
documento de identidad se relacionan a continuacion;

Jrancy Sulay Liscano Laiseca
~ Jdentificado(a) con C.C.. Do 52.299.772 de Bogotd
Es fiel copia tomada del Acta original general No.003 del 6.de Diciembre de 2008 que consta
de 33 alumnos, que comienza en el nombre de ALVAREZ VACA EMMA PATRICIA y cierra con
elnombre de ZABALA VAZQUEZ ALEXANDER.
Firmada y sellada por el Rector LIC. MARCO ANTONIO ARENAS ARENAS y el Secretario LIC.
JAIRO CORTES MORALES. Dadaen Bogota, D.C,, alos 6 dias del mes de Diciembre de
2.008 En constancia se firma por quienes intervinieron en cumplimiento a los ordenado en el
" Articulo 7° del Decreto 180 de 1961.
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B 5
i E’ﬁ SecretaaceSond SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
3

Subred Integrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
; FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C
Sefiores:

I

--:;T"; (N CeA ’*/f’ i ] _.\.-/f/ /}f o OO0 4 / \/ )%//g‘ N

(Nofnbre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que sopbrta el cargo actual)

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

Yo, /;,;,r\c_,._./ )r,_#/f_wh. ,7// Can S _,Z_/ _JeC <. en consideracion a que el articulo

15 do’ﬁa Constituéion Politica esfablece 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 s6lo 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 informacién 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:

;;7 ) . ¢ -
ﬁC:C'/(.//yl‘f‘f' /f‘( C:ﬁ(_—_/pﬁ’_ SO D

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma /; N Co/ :“j !/ [ J// o <
!

No. de documento: { 22 & 5—"-] ~ L

Tarjeta profesional No:

G pEE e <1 AL s A { 7 7 Tl o
Direccién de contacto: ¢ ¥// . T O S i "‘;4-’_ o d f:‘ (-7 fAonla | odog LO08

3 S o G )
Teléfono: </l 2afl — /{3 R [




12/14/2018

LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE

De acuerdo con la informacion que reposa en la oficina
~~de Salud Centro Oriente E.S.E.

segun se relaciona a continuacion.

la sefiora

img495.jpg

LA SUBRED INTEGRADA DE S

'ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

]

ERVICIOS DE SALUD CENTRO

4

de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de Servicios
ERANCY SULAY ‘LIZCANO LAISECA, Identificad
52.299.772 de Bogota, presto sus servicios en {8 USS San Cristébal, mediante con

a.con CC. N°

No. CONTRATO - FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR
130-2004 15/03/2004 30/04/2004 $ - 1.300.267 - :
195-2004 {° 01/05/2004 31/07/2004 S | 2.544,000
ADC. 195 01/08/2004 ©131/08/2004 S 848.000
368-2004 01/09/2004 30/09/2004 - S 848.000
507 -2004 01/10/2004 31/12/2004 S 2.544.000

~ |ADC.507 01/01/2005 07/01/2005 $ . 197.867

" 136 -2005 11/01/2005 30/04/2005 S . 3.116.667
ADC.36 01/05/2005 15/06/2005 s ..1.275.000
430-2005 16/06/2005 15/07/2005 s . 850.000
603-2005 16/07/2005 30/11/2005 5 . 3.825.000
ADC.603 01/12/2005 15/01/2006 $  1.275.000
148-2006 - 16/01/2006 30/09/2006 $  7.726.500
ADC.148 01/10/2006 . 31(121’2008 s 2.727.000...
ADC.148 01/01/2007 07/02/2007 . 611,121,100 5 rada L
182 -2007 08/02/2007 |31/10/2007 G '8.766.667 .
ADC.182 01/11/2007 15/01/2008 $ $2.500.0001
061-2008 17/01/2008 30/09/2008 $ 8.974.667
ADC.061 01/10/2008 31/10/2008 $  1.060.000
ADC.061 01/11/2008 30/11/2008 $ - 1,060.000
IADC.061 '01/12/2008 31/12/2008 A $/%11,060.000 [
1249-2009 - . 05/01/2009 - 131/01/2009 . 5 918.667 4.
097-2009 © 01/02/2009 30/09/2008 $ 8.480.000 - °
ADC.097 01/10/2009 30/11/2009 s 2.120.000
ADC.097 01/12/2009 15/01/2010 $ 1.590.000
275-2010 18/01/2010 31/10/2010 $10.376.667
ADC. 275 01/11/2010 23/01/2011 S 3.043.333
27-2011 01/02/2011 30/04/2011

Diagonal 34 No.5-43
Codigo Postal: 110311
Teléfono: 3444484
Info: Linea 3649666

hitps://mail.google.com/mail/u/0/#inbox?projector=1

Estamos en periodo de transicion

$  3.405.000

 20cOTA
MEJOR:

PARA TODOS

trato de prestacién de servicios, -

7



12/14/2018

img496.jpg
h"\u
747-2011 02/05/2011 31/10/2011 S 6.772.167
ADC. 747 01/11/2011 00/01/2012 S 3.367.167
210-2012 07/02/2012 00/11/2012 S 11.123.000
1148-2012 27/11/2012 31/01/2013 S 2.510.933
194-2013 01/02/2013 31/03/2013 S 2.354.000
836-2013 01/04/2013 - 31/05/2013 S 2.354.000
-[1164-2013 01/06/2013 30/11/2013 S 7.308.000
ADC. 1164 01/12/2013 15/12/2013 S 609.000
0517-2013 20/12/2013 31/01/2014 S 1.664.600
181-2014 01/02/2014 30/06/2014 S 6.090.000
1773-2014 01/07/2014 31/07/2014 s 1.273.000
1915-2014 01/08/2014 30/111/2014 s 5.092.000
4253-2014 01/12/2014 b0I01/2015 e S 2.121.667
557-2015 21/01/2015 10/06/2015 $ 5.516.333
2127 01/08/2015 31/08/2015 $ 3.819.000
2630 01/09/2015 30/11/2015 s 3.819.000
4069 01/12/2015 31/12/2015 % 1.273.000
504 01/01/2016 31/08/2016 $ '9.084.000
02-PS-0679-2016 01/09/2016 09/01/2017 S 5.805.000
S5 UNA SUSPENSION DE LA OPS 557-2015 A PARTIR DEL 24 DE ABRIL DE 2015 Y HASTA EL 30 DE
BRIL DE 2015 '

OBJETO ULTIMO CONTRATATO USS SAN CRISTOBAL: 504-2016, gt } ' '
PRESTAR SUS SERVICIOS COMO AUXILIAR DE FACTURACION EN _LOS'DIFERENTES PUNTOS . DE
ATENCION DE LA ESE SAN CRISTOBAL, QUE COMPRENDE LA VERIFICACION DE DERECHOS DE LOS

USUARIOS EN LOS DIFERENTES APLICATIVOS, ASIGNACION DE CITAS, FACTURACION DE LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS A LOS USUARIOS Y COBRO DE COPAGO EN LO QUE CORRESPONDA

OBLIGACIONES ESPECIFICAS :

1 -Prestar sus servicios como auxiliar de facturacion y atencion al usuario para las actividades contratadas por la
E.S.E San Cristébal con las diferentes EPS y el FFD acogiéndose a los protocolos guias y demas lineamientos
establecidos por la normatividad vigente,. Verificacién de derechos de los usuarios en los diferentes aplicativos,

‘asignacion de citas, facturacion de las actividades realizadas .a los usuarios y cobro- de ‘copago en lo que -

corresponda.  2.- Realizar entrega de la facturacion generada y recaudo que se realizo en el periodo contratado con
sus respectivos soportes. 3- Apoyar oportunamente el procedimlento de referencia y contrareferencia. 4- Apoyar
talleres y charlas educativas a los usuarios diariamente en inforftacion de derechos y deberes. 5- Aplicar los
procesos y procedimientos de atencion al usuario, facturacion y caja teniendo en cuenta los formatos e instructivos
relacionados. 6- Realizar demanda inducida a los usuarios hacia. las actividades de Promocién y Prevencion. 7-
Apoyar diariamente los indicadores de demanda insatisfecha y reportarlos mensualmente. 8-. Apoyar los planes de
contingencia en su puesto de trabajo de atencién al usuario y facturacién. 9-: Atender de forma agil, oportuna y
amablemente al usuario que se acerca a solicitar informacion,. . socializar permanentemente la Declaracién de
derechos y deberes de los usuarios, establecidos Institucionalmente.: - e !

. i ” -
Diagonal 34 No.5-43 : A
Cédigo Postal: 110311 BOGOT :
Teléfono: 3444484 Estamos en periodo de transicion MEJOR.

Info: Linea 3649666 PARA TODOS

hitps://mail.google.com/mail/u/Of#tinbox?projector=1
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img497.jpg
o
Contrato 02-PS-0679-2016 -
OBJETO:
APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURADOR CONSULTA
EXTERNA

_OBLIGACICONES ESPECIFICAS : ' :

1. Verificar las érdenes médicas y aulonzacmn f‘suca que presenta el paciente para su atencion por consulta externa.
2. Generar factura en el sistema de informacion DGH y soportarla con la documentacion que presenta el usuario. 3.
Recibir e ingresar el dinero entregado y pagado por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los
usuarios. 4. Elaborar y generar factura'y recibo de caja, de acuerdo a la normatividad vigente. 5. Realizar cierre de
caja, arqueo, el bolefin de caja y acta de entrega al Area De Tesoreria. 6. Entregar las facturas generadas a diario a
los revisores de cuentas 100% soportadas y organizadas. 7. Corregir dentro de las 48 horas siguientes a su
recepcion, las devoluciones que hace el revisor de cuentas. 8. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de
contingencia en el momento en que no se cuetie,con el sistema de informacion DGH.NET Y bases de datos. 9.
Actualizacién en cuanto a la normatividad vigenteen el S. G.8.5.5. 10. Asistir a las reuniones y capacitaciones

programadas por el area. 11. Reahzar las demas actmdades relacionadas con el objeto contractual que asngne el

supervisor de contrato.

. Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C., el dia 08 de marzo de 2017
Para mayor informacion favor - dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45, oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

HEYDE DEL ARMEN RODRIGUEZ PEREZ PEPRE
Jefe @ficina Asesora Juridica
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E

Los aba;o firmantes, ceriifican que hicieron revisién del asunto de esre documento y que la respuesta brindada, ha s:da suficientemente evaluada, = |

revisada y aprobada,
Revisd y Aprobé: Danlela Rodriguez Goyes-Asesora oficina ]ur[dlca Contratacién Ops
Proyecto: Isabel Jiménez - Técnico Administrative e

S
1
]
-~
Diagonal 34 No.5-43 ; A
Cédigo Postal: 110311 _ s0GOT.
Teléfono: 3444484 ! Estamos en periodo de transicion M EJ O R
Info: Linea 3649666 : PARA TODOS
‘M

hltps://mail.google.com/mail/u/0ffinbox?projector=1
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Republica de Colombia

20 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ’
i‘» Cecilia De la Fuente de Lleras " - TODOSPORUN
Regional Bogota : NUEVO PAIS
BIENESTAR Centro Zonal Bosa RLEEDUIEAU R DA LION
FAMILIAR
11-10801

RESOLUCION No. 003 - 2018
(Mayo 18 de 2018)

POR LA CUAL SE PIERDE LA CALIDAD DE FAMILIA PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO EN LA MODALIDAD HOGAR SUSTITUTO DEL INSTITUTO
COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR POR RETIRO VOLUNTARIO

LA COORDINADORA DEL CENTRO ZONAL BOSA SANDRA PATRICIA JIMENEZ
RUBIANO, Identificada con Cédula de Ciudadania 52.179.544 de Bogota DC, adscrita a la
Regional Bogota, “en uso de las facultades legales y administrativas, especialmente las
conferidas en los articulos 33 del Decreto No. 1137 de junio 29/99; 19 de la Resolucion
2859 del 14 de mayo de 2013, articulos 59, 96 y subsiguientes de la Ley 1098/08, el
Lineamiento técnico de modalidades para la atencion de nifios, nifias y adolescentes, con
derechos inobservados, amenazados o vulnerados y demas normas concordantes™

La suscrita Coordinadora del Centro Zonal Bosa del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, Regional Bogota, en uso de las facultades legales que le confiere en sus articulos
55 y 57 del Decreto 334 de 1980 y en especial atendiendo a lo dispuesto en el capitulo V,
Titulo Tercero, articulos 68 y 69 de la Ley 1437 de 2011.

CONSIDERANDO

Que con fundamento en la solicitud allegada por la Madre sustituta, formulada ante el
Centro Zonal Bosa, con asunto retiro voluntario el equipo interdisciplinario de la Defensoria
de Familia, evaltio y analizé la situacion, en el Hogar Sustituto siendo responsable del
mismo el(la) sefior(a) FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA con cedula de ciudadania
52299772 de Bogota, emitiendo el siguiente Concepto: Segun foliado en el interior de la
carpeta de la Madre Sustituta no se registra ningln tipo de llamado de atencién, o
memorando por parte de alguna de las Defensorias de Restablecimiento de Derechos,
Supervisora de los Hogares Sustitutos, o por parte de la Coordinadora del Centro Zonal
Bosa, que genere algun antecedente negativo sobre esta unidad.

Por la anterior situacion y con base en el concepto y documentos que soportan el mismo,
de acuerdo a lo establecido en los Lineamientos Técnicos para la Modalidad, y lo estipulado
en el Cddigo Contencioso Administrativo y de lo Contencioso Administrativo,

a) Que en atencién a la solicitud formulada por la madre sustituta con motivo retiro
voluntario “Muy respetuosamente me dirijo a ustedes con el fin de informaries mi retiro
voluntario por cuestiones de salud, de la labor social que estoy realizando, modalidad
HOGAR SUSTITUTO. Hasta el 30 de Abril 2018.”

‘Agradezco la colaboracion a nivel general de parte de ustedes y en especial al equipo
sicosocial que siempre estuvo presente y en los momentos oportunos para poder realizar
dicha labor lo mejor posible, la cual fue muy enriquecedora y me dejo grandes
aprendizajes”. Con fecha 20 de Abril de 2018.

Calle 65 No 80 C 56 Sur Bosa Centro
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b) Que la vinculacion de la familia como Hogar Sustituto, es contribucion voluntaria y
solidaria con la nifiez, la adolescencia, la comunidad y con el desarrollo de esta modalidad
de atencién, por consiguiente, dicha constitucién no implica relacién laboral con el ICBF,
las entidades publicas, o las entidades contratistas que participen en el desarrollo del
servicio.

Por lo anterior expuesto,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQO: Decidir la pérdida inmediata y definitiva de la calidad de Hogar
Sustituto del (la) sefior (a) FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA Identificada con cedula
de ciudadania 52299772 de Bogota quien dejara de prestar el servicio publico y solidario
" de Bienestar Familiar para la atencién a los nifios, nifias y adolescentes bajo medida
administrativa de Restablecimiento de Derechos.

ARTICULO SEGUNDO: Informar esta decision al Grupo de Asistencia Técnica de la
Regional, en aras de consolidar y registrar la pérdida de la Calidad del Hogar en el territorio
nacional, segun sea el caso.

ARTICULO TERCERO: Ordenar a él (la) sefior (a) FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA
facilitar el traslado y reubicacion de los nifios, nifias y adolescentes del servicio a otro y
proceder a hacer entrega de los elementos de dotacién basica, que le fueron asignados,
por parte del Estado, durante el funcionamiento de la Modalidad en su Hogar.

Esta resolucion rige a partir de su ejecutoria, 18 de Mayo del 2018.
Firmas:

Coordinador Centro Zonal ICBF

m"“ \C(; Ce Sz suu.

Nombre y Firma

Responsable del Hogar

(Aanc.q T%‘Zcqm—w ce.. g 22g53772 .

ombre

(_ng!g 65 NQ_QQ_Q 56 Sur Bosa Centro
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DILIGENCIA DE NOTIFICACION PERSONAL: "

En Bogota, a los Dieciocho (18) dias del mes de Mayo del afio dos mil dieciocho (2018) se
NOTIFICA PERSONALMENTE a la seficra FRANCY SULAY LIZCANQO LAISECA,
identificada como aparece al pie de su firma, el contenido de la resolucién 0003 del XX de
Mayo de 2018 por medio de la cual se pierde de forma inmediata y definitiva la calidad de
familia para la prestaciéon del servicio en la modalidad hogar sustituto en el Instituto
Colombiano de Bienestar familiar por retiro voluntario.

La parte notificada

4%’-:5{/\ s T—n//? T

MResponsable del Hogar
CC.No. S2 2% G797% |

w— \

SANDRA PATRICIA JIME A
Coordinadora del ICBF
Centro Zonal Bosa

Calle 65 No 80 C 56 Sur Bosa Centro
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DIAN

Chvocnt i STowaind 1 Aduwras Nopoies

Formulario de! Registro Unico Tributario
Hoja Principal

i

| ISR

2 Ccmcepto 0 2 Actualizacion

Espacho reservado pars la DIAN

4. Nimero de formulario 14471185263
5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT): 6.0V [ 12 Direccién seccional 14. Buzén electrpico
£ 576 97 % 5llig jreesnsm ,éhﬂ\ﬂ
IDENTIFICACION - KNG Y]
24, Tipo de contribuyente; 25. Tipo de documento. |26 Nomero de Identificacién: TN 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién ftiquida [ 2 ]| cédula de ciudadania [1T3] 15[212|9]9]7[7]ﬁ SN [1 99 3]o 7]0 8]
Lugar de expedicion 28, Pais: 29, Departamento: 83 CludogMiAicipio
COLOMBIA [1]6]9]Bogota 0.C. DA T g ofé, p.C. [o]oT1]
31. Primer apeliido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre i\"\ \h:;,’ (f:‘ ['34, Qtros nombres
LIZCANO LAISECA FRANCY //' Ty ;:;h e .S_QLAY
35. Razén sociat: 2
social \\\‘ / },
e
38, Nombre comercial; N /‘ 3 'S'rﬁn\
£ “ -
i ,‘\\E? cr;—-..,b
) ua‘tmc_pu /\ .~ R
38. Pals: | 39. Departamento, 1:’ T? 40. Cludad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]|gogota D.C. /\,1«, ‘z/ " [1]1]|Bogots. o oJo]1
41, Direccién principal Y ‘\/
CL 50 SUR 98B 67 CA 206 A \\\\\,}/ K— \‘\;
42. Coreo efectrérico: 43. Codigo postal AN AT 45, Teléfono 2:
francyiizano75@gmat.com HERNR l PN P BRI T T T T TsleTa]2[o]s1] [T 1111 [3[1[a[3[s[s]1]e[s[e
A "‘\CLAS}!-{ICACEON
Acﬁv}da&monoyﬁcﬁ-’q\ \) Ocupacién
Actividad principal ) . r_ Otras 52, Nimero
48, Codigo; | | 47. Fecha inicio actividad: 48.Coqghor | | 4 ivdad: | | s0. codigo: 1 2 51. Codigo Siabiscanientoy
B|219Ig 2005I0 2i04 1 I\}“u } \'X‘L\L_H)/,r L 1 1 1 1 1 I l I I | | | | l
=7 /=~ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 23| a]| s | 6| 7| a8 10| 11| 12]|13]| 14| 15| 16| 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Codigor| 1,2] ] L | ] W, t\i\“:\ b‘ 1 L 1 1 L L L I 1 1 1 1 L ] 1 |
AN
\ )
;;" '\C_\:)
]%) entas régimen simplificado
Obligadés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
c bbb b b bbb b e e : :
B4, i 57. Modo || || L
11 12 13 14 16 18 17 18 19 20 — |
O | O e [T
I N S [ O ) O S N O O O 0
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Reglstro Unico Tributarlo -RUT-, tendra vigencia Indefinida y en ia no se exigird su renovacion

59. Anexos:  SI |:| NO

Fara uso exclusivo de la DIAN
60 No. de Folios:, 0

e1.Fecha: [2 0 1 8]0 6]1 4]

La Inf ion ida en el formulario, serd

P

consecuencia corresponde alar
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada,
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

por lo

de quien lo suscribe y en
ior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

e el actcamne: 084 Nombre  HUERTAS RONDON ALBEIRO DE JES
. g85. Cargo:  Gestor Il
4}(4{\&4 er/M J/ZCC&AU -
/ f f Fecfia gener| gén documento POF; 14-06-2018 02:08:44PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS S, AT
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sona; "Wt
Hora: 2:50:33 PM

fggg;;‘;fm'gg“ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE . Pagina 1de 1
FUCRE TARA 00 HASTINDA
CONTRIBUYENTE NIT 52299772-0 FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA

Informacién General

Direccién CL 50 SUR 98 B 67 CASA 206 Perfil Tributario
. Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Te!éfo.f?os 391 2951 -3133551458 Regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
FRESCRESERE R RIS Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcién 25/08/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 22442197 Peliyidag 4~
Fecha Inicio Actividades 04/02/2005 ActividRg 5t
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese , . .
Cédigo de Verificacion de Informacién: 18002963348

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

T gf% Serior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GO I _ Hacienda Distrital.

MEJ
Pﬁ& *rcgos Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




‘:f%ﬂfl’ g“.é’f‘}‘ﬂ . /’()"‘(}'{qw (&}.”7-”'/;"
iy 5245400

. /Iff;?}‘m- ?t‘ﬂjﬁrfﬂh - (f'(.-)'/m‘rr/ﬁ?u e Chutued f(-)r(yxm}-;m/
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INGRESO

DATOS DE IDENTIFICACIGN

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL
PERIODICO

Fecha de realizaciéon D: ,Z?) M A A 'ZOlb

O EGRESO []

CIUDAD: B0

o kpemdo lldo Nombre

u? CAuo CP‘\;(A

Fecha de Nacimienlo | Edad

K%l 4\

Genero

F@D

Identiflcacién;
(3
Ne éi‘?&f:&fw

—

TRABAJO

X

feslén: ar 5
go al que aspira: i
R0 R AR P
1. CONCEPTO DE APTITUD (EXAMEN DE INGRESO)
CONCEPTO S NO CONCEPTO H| NO
APTQ PARA EL CARGO QUE ASPIRA NO APTO
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFERE CON SU OFICIO N APLAZADO
APTO CON RESTRICCIONES ik {ESPECIFIQUE)
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
APTQ PARA TRABAJAR EN TEMPERATURAS EXTREMAS
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS
L__
3. CONCEPTO (EXAMEN PERIODICO)
CONCEPTO sl NO CONCEPIO s NO
SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO
4. CONCEPTO (EXAMEN DE EGRESQ) _
CONCEPTO 4] NO CONCEPTO ] NO
SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO
5. (HAY SOSPECHA DE )
CONCEPTO S | NO ESPECIFIQUE
ACCIDENTE DE TRABAJO X
ENFERMEDAD PROFESIONAL X
ENFERMEDAD COMUN AGRAVADA POR EL

6. RECOMENDACIONES

oS posTO UL -PAVINS

OBO Y00 BRI0 15 COZZ<caad
LA, CONWIED meolcD

R ~ yONOAD »@5}0“3

= fop (XY
L%hm I 0\@){2 05@_‘07

YO,
aulorizo a realizar el examen

oc

idenlificado con CC . N °

de manera libre v \olus_\:c:ria
iCo y/0 exdmenes complementarios y dejo constancia de que luve la oporlunidad de la
pacional y/o exdmenes complemenlarios.

reolizacion del exgmen médi

MEDICO ES cmus’!-A_/E
FIRMA Y LS.O oz .

ASPIRANTE O TRABAJADOR
s FIRMA




Seeretar'a de Salud
Sbred Integrada de Servicics de e

Centro Orlente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECIA: 2017-08-22

PENSIONADO

EMPLEADO PUDLICO CUAL:
FROFESIONAL
ENDEPENDIENTE OITRAL- D
[——"'1‘ ACTIVIDA l,u.r.‘_mu.\:.|.|.l;‘_j
INFORMACION £ D hi] @ 8299
ARIBUTARIA
Dl ' st D NO @ PIINTIPAL: D\l:cu:\'nnl.a: D
> P ik T 0w
¥l . O W
| A {?
NO E NO E
\BRE. AP G \DEL g 0 NOMI
HEITT 7

D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

GOBIERNO l—v—-—w—w——-v-t-—' D\’IC]DS SALUD .

oma O3

CUAL:

[EXPORTACIONES U AGRICOLA D ENERGETICA

200,952,051

L-J [NANCIERA TRANSI'ORTE l—l 'L--_-J\'OI,GGIJ\

O

CDIRECHON DE LA EMPRESA

RN W

CRASHIZIALS

COLOMBIA

~ INGRESOS MENSUALES

ANDRROS

SALARIOS S1,4 10,000 [ GASTOS FAMILIARES § 500,000
HONORARIOS ARIIENDOS INVERSIONES
ARRIFRDOS [CUOTA VEIICULG VEHICULOS DEUDA VEIICULOS -
COMISIONES CUGTA VIVIENDA PROFIEDADES DEUDIAS TERCEROS
THOS INGRESOS* OTROS EGRESOS" . § 230,000 OTROS PASIVOS® -
$1,410,000 '#)ﬁﬁ?.uﬁm ¢ |
L !
FETT

NIA

IMPORTACION DEX[‘UE‘{TAC[ON

LANSFERENCIAS

STAMOS

DESCHIPCION DEL TIND DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ot SERVICIOS

& O
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[ 55 Pritie SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ECRRIROSRTRARAIL
8 LA cubredInegrads de Servcis de Sakod ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO FECHA: 2017-08.32
ﬂ Centro Oriemte ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL e -

“LARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDO!

Quicn suseribe la presente selicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fucntes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado 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 Anticorrupcidn™

1. Que los recursos que entregue ¥ entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fucntes (detalle, ocupacian,
foeih H PR

(AUXILIAR DE FACTURACION ]

2. Que estos bienes no proviencn de ninguna actividad ilicita cantemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr nonma que lo adici 1 o modifique)

!3 No admitiré que terceros entreguen recursos cn mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nnmm que lo,
‘ndicione, complemente o modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

. Asi mismo deelaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

B, Infarmaré inmedintamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

1. Cuando a clla haya lupar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacidn del (los) Contrato (5) que me vincule (n)
-Iu)n la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de 1m‘rncc1|5n de cuntqulc.ra dc los numernles anteriores o en ¢l eventual easo de que por
pplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se medifiquen las decl por mi efi , eximiendo por lo tanto a In SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionade en este d odela
iviolacién del mismo,

7. Me comprometo y obligo a actuelizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

. DOCUMENTOS REQUERIDOS - = el T R e

Asalarindo:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nbmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ retenciones + declaracién de renta si es
declprante,

Fensionado: Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante. :
Profesional [ndependiente/Contratistas por OPS: C in de Hi ios o Certificact de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vi ia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de 1 0 extractos © jos de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros
lccrlil‘itudns + declaracion de renta si os declarante Nota: Si presenta estados financicros o cenificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

|Bocios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste Ia ealidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
ideclarante

Original Certificado de Existencia ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camarn de Comercio{Para Comerciantes)
. Fotocapia del Repistro Unico Tributario RUT.
Fotocapin Inseripeion en el Rit Distrital,

1.
[IE8
1. Fotocopia del documenta de identificacion, ampliada al 150%.
|8. Fotocapia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

f % Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos dc conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.{Obligados a levar contabilidad)

:QI‘OI}LIMD() Adjunt pudcr- firmado con iento ante Notario Publico,
'MOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta actives, | ias, legados, donaci ete.)

ORM: \cm\:|
F; \CULI -\ [ \b

OMPARTIR
1 !JI.'.B"?:“\H':.\ 1

10. AUTORIZACION: REPORTE 'Y CONSULTA A l..-\b CI:.\ITRALES DE' RIESGO.- ;\lI"I'ORI?ACIDN E\I'Rl‘.‘j;\ PA
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS

V. LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

'REPORTA ONSUI.T;\R
[\A‘\CILRA‘ CRFDITIC.-\. CO\IFRCL\I DE SERVICIOS, DE LAS Iui\'l IDAI)LS DE Y. lGIl.;\hCIA Y CONTRO

* LU.\ STTERAUTUNES

e W
J I . .- e N n . 3 . . . = -
|1, Que los datos personales solicitados en el fi lario de € del Cliente son regidos diendo las disp e partidas por la Superintedencia
n\:u:icm:ll de Salud y los estandares intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la ién de datos | les y que se encuentran contenidos en dicha

d:spustclm Ro son aplu:.nb]es a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prc\cnmén deteccitn, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para cl 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:




IE SnadidSig SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
i Suberd ntegrada de Senvcies de Salug ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 \
Gt Do L5E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIA: 2017-08-22

T

Para efcctos 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 Na 5-4 3,
teléfono 3 44 44 84 yfo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada dirccta o indirec por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente: |
A, Que para efectos de acceder o la contratacion yfo prestacdn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
muministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales ¥ contractuales que comprende Jas actividades de prestacion de servicios de salud. |
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han infermado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes|
|finalidades: ) E! trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contraciual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b)
El proceso de nLi._.Uti’.!CiUn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyende la determinacion de tarifas y analisis y seleecion de riesgos. <) Lo
cjt‘:ucmn y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del ricsgo. c) La liquidacion y pago de cuentos, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
pervicios contratados, g) C lar el limi de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Scsur:dad Social en Salud, b) La elaboracién de estudios
técnicos , estadi andlisis de tendencias del lo y, en general estudios téenicos del sector salud, i) Envio de inf idn relativa a de satisfacion de clicntes y
y afertas comereiales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
kus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y||
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢n los témminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo madifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I)|E
Imcrcmnbln de informacitn en virtud de tratades y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia, m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacian del Terrorisma,
2 Eltr i podrd ser realizado dire por citada Entidad o por los encarpados del i iento que ella idere necesarios.

B. USUARICS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitides, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
(peronas juridicas que tienen la calidad de asocindas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
foblipaciones derivados de los contratos eelebrados con Ia ESE y/o las Unidades Prestadores de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica,
bog internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, cjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
Dienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio
reasepuros, e} A la ULAF, Fasceolda cuslquir otra persona juridica legalmente autarizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prcvcns:on y control de fraudes, la
tieleceion de riesgos y contral de requisiios para aceeder al Sistema General de Sepuridad Social en Salud, asi como para la claboracion de dios técnicos y

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS P AISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar i ias internacionales de mis datos
\para cumplir con las finalidades del ratamicnto.

5, DATOS SENSIBLES: Que sml facultativas las resy a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
. no he sido obligado o responderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el i de datos ibles, en
(especial, los relativos de ln salud y los datos biométricos. En todo caso, pm efectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el
{Fapitulo X1 del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintend de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resy alasp sobre datos de nifas, niflos ¥ adolescentes. En onsccuencia, no hemos
sido obligados a responderlas, :

il
fl

+ DERECIHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de In informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l
derecho a conecer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del ratamiento de 1a informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargadas del
| [ratamiento de los datos que se compartan, transficra, ransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €} del numeral 3 anterior, serdn @ a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE wlo sus Unidades Prestadomas de Servicios de Salud_(Disgenal 34 No § - 43 Bopotd DC, felefonn 344 44 84, e-mail
sarlaffirsuhred In-rg:gm:pg[:fe gm' el y cu:!lquu:r otra pcrsona Juridica Icgalmcn!c auiorizada para la administracion de boases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,
INDICAR BIRECCHON, I, 1 :,

D.AUTORIZACION: De manera cxpmsa AU TORIZAMOS ¢l l.rnmrmcnta de los datos personales incluidos los ibles y i de ser necesario, Ia {i ia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades ¥ en los termines que nos fueron informados en ¢l presente documento,

INOTA: Se desca ampliar esta informacion por favor visite: (wwiw.subredeentrooriente.gov.colen ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". |

T

N VELEA G0 G S i e e B0 i o e s s <o |
: i a\[{O QUE LA INFORMACION
ACA EN TODAS SUS i';\ll]'i 5Y H]{’\Il)] L PRESENTE DOCUMENTO

COMOCONSTANCIA DE IIABER LEHD, )
UL HIE SUMIRINTRALAD S EXACT

% an <yt ,D(,( Cau./ z;z/

Firma Clicnte / Representante Legal

L.Fechn 2, Cindad 1. Fecha

A Nombre del funcivnario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugardela

4. Lugar de Ia Entrevista:
L e e verificacitn:

5. Observacioness 5, Obscrvaciones:




Centro Oriente ES.E,

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

6, Resultado de In Eutrevista:

ACEPTADO

RECHAZADO

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION; 02
FECHA: 2017-08-22

7. Firma y Cédula

6, Firma y cédula:




Salud 7otal...

Bogota, Diciembre 13 de 2018

Sefora:

LIZCANO LAISECA FRANCY SULAY

CC. 52299772 CL 50 SUR 98B 67 CA 206 -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Febrero 1 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot ['_.:iem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacida:
e | ~_|Afiliacion | desafiliacién EPS | Actual
ARRAGAN LIZCANO NICOL 1000594604 | T | Feb-1-2018 7 26 |HIJOMENOR DE 18] VIGENTE | Ninguna

| ANOS | -
LIZCANG LAISECA FRANCY SULAY 52299772 C | Feb-1-2018 7| 2 COTIZANTE VIGENTE | I Ninguna
RODRIGUEZ QUECAND EDGAR ENRIQUE 79289051 [ Jun-20-2012 53 I 100 COMPANERO(A) NO | Ago-1-2017 Desafiliado Minguna

! VIGENTE por

| desvinculacion

| ) laboral

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato| Estado de
contrato contrato
FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA 52295772 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
im
FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA 52299772 Traba]ador CERRADO
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

l - -
'i.'-'ﬂdl]l--'l.

Vs
CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacién
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiade o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



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

s6lo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,299,772, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
) Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segiin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

manera:
TIPODE = NUMERO DE il : .~ CENTRO DE " FECHAINICIO|  FECHA DE TIPQ
IDENTIFICACION IDENTIFICACion  NCMBREDELEMPLEADO - rpagayg  CLASE TASA “COBERTURA|  RETIRO  COTIZANTE  Fo 0
cmo PRESTACION DE
o 52299772 FRANCYSLIZCANOL  ORIENTE-ASISTEN 3  2436%  01/08/2018 RN RE ACTIVO
Gt MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 14 de Diciembre del afio 2018.

St e

Firma Representante Legal

VIGILATD © e it s s

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 )

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutadar 3410077 ! Pégina 1de1
Bogoté D.C., Colombia

www.segurosholivar.com

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 10 01
GENERAL DE LA NACION No. 119173799 ,

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 Inhabilidade
(SIRI), el(la) sefior(a) FRANCY SULAY LIZCANO LAISECA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52299772:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeifien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demads disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que 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 Pablico (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)



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR, hoy jueves 13 de

diciembre de 2018, a las 13:14:59, el nimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 52299772
Cddigo de Verificacion 52299772181213131459

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

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

i

DeEUA B oA Y —1
SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2609651

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 13:13 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) . LIZCANO LAISECA FRANCY SULAY, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS de
BOGOTA

52299772

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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.

OOG“)C« _J—qg,mrn Cubralﬁ P&mﬁw

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



13/12/2018 Policia Nacional de Colombia

@B G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

| La Policia Nacional de Colombia informa: |

~ Que siendo las 13:16:16 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con: |
Cédula de Ciudadania N° 52299772

Apellidos y Nombres: LIZCANO LAISECA FRANCY SULAY

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 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

4 : e (Palogquemac). Bogotd DC
® e 3'\-. @ @ @ Atencién administrativa de
P TODOS PORUN ’J‘?!l I_ilr&" lunes a viernes de 8:00 am -
!kyfm:'ﬁiiLjﬂl

L) ;
!
lr

§ NUE‘VO PAis 3 2| wosoor | 15014001 ":?;r‘c 12:00 prm y 2:00 pm - 5:00 pm
- & kootec Linea de Atencion al Ciudadano
P2 TRUIDAD COUCACION AT - Bogotd D.C. (671) 5159111/

LY 1 (R TR TR s S TR

a112
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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



CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, : 13/12/2018
- DISTRITO '

- CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora FRANCY SULAY LIZCANO
LAISECA con Cédula de Ciudadania nimero 52299772

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570007590171927
.~ Fecha de apertura 02/10/1997

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.



