'0YO - GESTION TALENTO HUMANO

rad ¢ Sarvc o3 de S
2 - FORMATO LISTA DE CHEQUEOQ INGRESO PERSONAL OPS

SUBRED 'IN‘I'EGIRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
P

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 06
FECHA: 2018-10-02

Centro Orfente ES.E.
A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: |FEcHa neroLios |
NOMBRE DEL CANDIDATO Prgela Edith  (Reyes [pocumento: 5253232
TELEFONO 3123639280 ACTIVIDAD SOLICITADA: | Tvaba ]CJ-dO (qo! Co C?C(,

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL. CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFI%ADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

EllwEl[w

C, DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG SI E Par twdo el persanal
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) S1 Pari todo ¢l personal
i P ar I pe 4 ' actualizg il lista ,
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) st | 5y P todo st persoualcs ta 1LV actuafisad y fimiad poreala cunimists
A 3 I adjuntan al CD
P ars sonales L 7 2ada. it rcadi o rtista,
4 |PECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) s Para todo el |m<a\:nlcsl.| DJ lizada \ fimuada !m cada contratista
luego sila scancan y fa adjuotan al CD
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI NIA Para todo el pervanal
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO | st E wa | [ Part todo el peronal
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI E NO Para todo el penonal
3 SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ s NIA
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) ' D : E
9 FOR&!ATD AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnblogos, st NIA peifiles Teenicus, Tecnalogus ¥ Profesionales
Profesionales) =
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) si m NIA Pari wdo el personal
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI ﬂ Para todo el personal
P!
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): coDiGo ey _ 346 0 s1 Para todo el personal. no debe tener fecha menora Agostn de 2018
13 |REGISTRO DE 1NFOR=1ACI6N TRIBUTARIA - RIT 51 Para rado ¢l persanal, oo debe tener fecha menor a Agosto de 2018
Todo ks Hombres sin excepecion De ko contrario deben
TA MILITAR (E N E
14; [LIBRETAT (Hombres) Gk D bk adjuntar Docomento qoe saparte ¢f trantite actualmente
15 | TARJETA PROFESIONAL st E NIA D * Pava Perfiles Auy, nh: Enl’un|ﬂi.|: !mlv.njm!:un Sociakes y
Profesionales Administrativos
> Pe A nfe ia, Trahai o5 S0k
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st | [ ea l:l e Eiesthcs iy de Batemiclis, Thibaidibons Soclaks3
Profesionales Administrativos
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s1 D NIA Par Awsiliares de Enfermeria
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS ( icina, Enfermenria, Od ! Derecho, Ing; Contaduriz, v
18 | Administracion) st ([ ¥ |[X
T ThTT . s ¢ T . " . . Para Todo el Persanal, Excepeionando al Prucess de PORS,
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes { - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) | S1 m NIA | -
debe contener todo el esquema de vacunacion de HB
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayora 3 ados - Dec. 723/2013) SI & Paru todo e personal, Vigencia no mayora 3 afos - Dec. 72372013
21 CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) St NIA [Z
(Personal Asistencial, Urgencias,Hospitalizaciin y Consulta Externa) D )
22 CARNE DE RADIOPROTECCION (Persanal expuesto a Radiaciones lonkzantes) - Vigencia 4 ados SI NIA W
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfer B iologo,Citoi logo,Histocil logo) i0 5 [
33 12003 de 2014 Sk D Bl E
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Ausiliar Ambulancias) SI D NIA Para Ausdlianes de Enfenneria
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) SI D N/A b:(
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camillerus) SI NIA
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) sI NIA Conductor Rata de la Salud.
28 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrutivos y ambulancia) sI NiA Conductor Ruta de la Salud,
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente e PATATn cl Peisatidl, debe estregana e fisico. Mialmenic dfgenead.
29 | 0 SI|ID) erabada con fima v huella en el €D ecuenden que vo Jos contratistas so
diligenciado - Impreso y Firmado con Huella ;
sion empleados publicos
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: C—Umn(?"n‘_:ﬂ ¥ sI Actualizado del Mes de Diciembre 2008
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: (-.O[ '2()‘ !é‘g!i le-j 51 Actualizado del Mes de Diciembre 2008
FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: 5 a ol fomato y vo se adjonta centificacion, y en el se informia con
32 s1 R i
] bc: [RAVeN'd Pal (ue ARL se encuentra afiliida
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayora 3 meses) .| st Actualizado del Mes de Diciembre 2018
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayora 3 meses) S1 E Actoalizadao del Mes de Diciembie 2018
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayora 3 meses) S1 Actoalizada del Mes de Diclembre 2018
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayora 3 meses) SI Actoalzada del Mes de Diciembre 2018
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N® de documento y N® de cuenta) SI Parat todo ¢l personal, no debe tener feeha menora Azosto de 2018
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION el
V°/B® Responsable Talento Humauno Fecha:
V°/B® Direccién Talento Humano Fecha: X




15/12/2018 Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

A e &

Colombia Compea Eficiente ANGELA EDITH REYES
‘ Busqueda Mis procesos Menu | Ira Buscar...
Esaritorio — Configuracion Entidad Estatal/Proveedor Id de pagina:: 14005969 Ayuda ()
Editar datos completos
Areas de interés Informacion general

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

- . . Logo de la entidad
Administracion de usuarios

Recomendaciones (no disponible) Nombre de la entidad ANGELA EDITH REYES
Biblioteca de documentos Nombre abreviado ANGELA EDITH REYES
L . . Fecha de incorporacion 11/17/2017 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
Suscripcion a notificaciones
Pais de origen COLOMBIA
Tipo de documento Cédula de Ciudadania

Numero de documento 52532721

Tipo Entidad Estatal /
Persona Natural colombiana
Proveedor

Coédigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacién de contacto

Direccion CAERRERA 7 ESTE N 3 A - 20 SUR APTO 101
Pais COLOMBIA
Ciudad Distrito Capital de Bogota
Municipio
Cadigo postal
Teléfono de oficina 3123639280
Fax de oficina 3123639280

Correo electrénico de la
REYESANGELA18@GMAIL.COM
oficina

Correo electrénico para
REYESANGELA18@GMAIL.COM
notificaciones SECOP Il

Direccion Estado Pais Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Pagina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo

Nombre ANGELA EDITH REYES

Cargo % JOTA

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307 1/2


javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/HelpRedirect/Index?pageid=14005969
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/HelpRedirect/Index?pageid=14005969
https://community.secop.gov.co/Directory/CompanyProfiles/DynamicEditCompanyProfile/Index?code=703118539

15/12/2018

© 2014 Vortal Términos de uso

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307

Normativa

Soporte Remoto

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

Teléfono

Movil 3123639280

Fax
Correo electrénico reyesangela18.ar@gmail.com F “
(%] )
Informacién financiera (No diligencie latabladei..._.... .. . . __ . _.._1
tener estados financieros.)
Aiio fiscal Ingresos éﬁﬁ’&%bre Numero de empleado A

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Nombre
Email Editar datos compl:;tos
Ayuda | Espafiol (Colombia) ¥ Email 018000-52-0808 . Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Teléfono .
Teléfono

CLICK ACA PARA INICIAR CHAT

NV JOTA

2/2


https://community.secop.gov.co/Directory/CompanyProfiles/DynamicEditCompanyProfile/Index?code=703118539
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:.
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FORMATO UNIC it
0] Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA Esg
Persona Natural S ' DE A P )
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizat:;iénf 1'0"-dio-2.l(.118 ‘
DA PERSONA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
R

EYES ANGELA EDITH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQpras O No. 52532721 FO® M O |co® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (0 NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA | 21 | MES |[MAR| ARO | 1979 | | Camera7 este N°3 A - 20 sur apt. 101
PAlS Colombia PAlS  Colombia DEPTO Bogots D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2895865
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL angelareyes18@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 80 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'. 2 |3 |4 |5 |6 | 7|8 | o= |10%|1X]| MES [ NOVIEMBRE ANO !

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

' [ wmopaLDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
i | ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
ES 2 X DERECHO DE FAMILIA 6 2017

UN 1 X TRABAJADOR(A) SOCIAL 4 2005 106185201

R

s it - iy e L

Scanned by CamScanner
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FORMATO UNICO oo e e L

H OJA D E VI D A Subred Integrada de Serggoé‘de 88103 Conro Orerms
Persona Natural S l DE A P @

(Loyes 190 da 1095, 489 y 443 de 1996) il s

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

8 Ay i

Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

l EMPLEO O CONTRATO -

| EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | Privaba | pals

SUBREINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogotd D.C. tsocialvictoria@subredcentroorients.gov.co
] TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. ar2se10 pA[1 Imes |8 |avo[2008  ]lom 27 |mes [11 ] ano [207 ]
‘ CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
| TRABAJADORA SOCIAL ATENCION AL USUARIO DIAGONAL 39 sur N 3 - 20 ESTE

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS |  MESES
PUBLICO 12 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

DE
ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDA
CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

sl NO
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ _
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL 0 LEGAL, PARA EJERCER
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 6o. DE LA LEY 100/05).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

S HUMANOS Y/O CONTRATOS

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSO

Scanned by CamScanner
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FORMATO UN lco Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA
Persona Natural S IDE A P ;—l-'j__-: A

D018 0 1 (MTRIAL DR FUTYAT ¥ LA PO T,

(Leyes 100 de 1095, 489 y 443 de 1098) Uttima Actualizacién: 16-dic-2018

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

Deoter  Yicenhe 16 00

Cilad y focha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO OB AORA
P TODUEPORUN DSCLARASION JURAMENTADA IIE SIEHES Y Subred irtograda de Senvcios de Saug

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA e
. HI.!EVO PAB Persona Natural S l DE A P @
Al EQUIDAD EDUCRCON —
(LEY 190 DE 1995) S

Uttima Actualizacién: 16-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

O, ANGELA EDITH REYES

ENTIFICAD.O CON CC. ® CE. O T QO No. 52532721 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
ais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
ireccién Carrera 7 este N° 3 A - 20 sur apt. 101 Teléfonos 3123639280 2895865

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NORALBA REYES GALLEGO 51573891 MADRE
ANDRES MATEO FRANCO REYES 1193554064 HIJO(A)
DANIEL FERNANDO FRANCO REYES 1034288411 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO &°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1895,

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 "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 36.340.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
RRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 36.340.000,00

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

ENTIDAD FINANCIERA

Banco de Bogota

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR 45

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

" ENTIDAD O PERSONA _ ______CONCEPTO : VALOR
Banco BHSC Credito Hipotecario $ 2.000.000,00
Panina 1 der ?

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | °""° "eorada do Servicios do Salug
TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S0 Oen ESE

NUEVO PA'S Persona Natural S IDE A P @

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) e A A e v b v e o Eror e —

Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

Tarjeta Codensa | Libre Inversion [ $ 3.100.000.00 |

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

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

)) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO

) En la actualidad: _SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

JOHN FREDY FRANCO CAICEDO cc® CcEQ TL.O 80061208

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
_as actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo

jesarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

ﬂ_

BOGOTA D.C. 16-dic-2018
CIUDAD Y FECHA

| FORMA DE PARTICIPACION |

CIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

Scanned by CamScanner



REPUBLICA I CUiLOMEI
MINESTERI ! DF E13L AL I NALTUNAL

i

LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

CONFILERE EL TITULO DE

Tead cgaéom Soctal

A .
Jongeln HHLL Kowes
CrooNe §2.552.721 mxrroma sy Siafé e

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS E‘{IGM §
EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE ;

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE Mogofa, §.0., whbeil 14 DEL 2005
- ’- i
/ H, Md P E :&- :
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En la ciudad de Bogotd D.C. el dia 29 de junio de 2017 se llevé a cabo el acto de graduacisn, presidido
por el Doctor Gerardino Vivas Hernandez, Vicerrector, en el cual la Corporacion Universitaria
Republicana, previo el juramento reglamentario, confirié el titulo de:

ESPECIALISTA EN DERECHO DE FAMILIA
A
ANGELA EDITH REYES
Identificado(a) con C.C. No. 52.532.721 de Bogotd, quien cumpli6 con los requisitos académicos, las

exigencias establecidas en los reglamentos y las normas legales; le otorgd el Diploma No. 5053 que lo
(la) acredita como tal.

La Corporacién Universitaria Republicana esté autorizada para conferir este titulo por las normas legales
vigentes en Colombia.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en Bogota D.C. el 29 de junio de 2017.

Firmada por

Gerardino Vivas Hernéindez ~ Nubia Esperanza Rodriguez Calderén Ivén Alfonso Cancino Gonzslez
Vicerrector Secretaria General Decano ;

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Bogota D.C. 29 de junio de 2017.

A

Nubia Esperanzd Rodri Calderén
Secretaria Genéral

Tomado del Acta General No. 627
Anotado al folio No. 044 Libro 009
Del 29 de junio de 2017

oM. 5675



UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
SEDE BOGOTA

COPIA DE ACTA DE GRADQ NUMERO 10025

EL CONSEJO DE FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS BOGOTA EN SU SESION-DEL DIA 03 DE
MARZO DE 2005 ACTA NO.043 CONSIDERANDO QUE:

ANGELA EDITH REYES
Cédula No. 52532721

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR LOS ACUERDOS Y
REGLAMENTOS DE LA UNIVERSIDAD, RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

TRABAJADOR(A) SOCIAL

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA Y DE LA
REPUBLICA DE COLOMBIA Y PREVIO JURAMENTO DE RIGOR, EL DECANO DE LA FACULTAD HIZO
ENTREGA DEL DIPLOMA NUMERO 85627 REGISTRADO EN EL FOLIO NO. 13 . DEL LIBRO 4.

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C. A LOS CATORCE (14) DIAS DEL MES DE ABRIL DE DOS MIL CINCO (2003). J

, Presidente(a) Secretario(a)
Caonsejo de Facultad Consejo de Facultad

LA SECRETARIA DE FACULTAD CERTIFICA QUE EL PRESENTE CONTENIDO ES FIEL COPIA DEL
INCLUIDO EN EL ACTA QUE REPOSA EN EL ARCHIVO DE ESTA DEPENDENCIA. i

SE EXPIDE A SOLICITUD DEL INTERESADO(A) EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. A LOS TRECE (13)
- DIAS DEL MES DE OCTUBRE DE DOS MIL QUINCE (2015). :

CARRILLO SABOGAL
Secretario(a) de Facultad




LA VEEDURIA DISTRITAL

CERTIFICA QUE:

Angela Edith Reyes

C.C. 52,532.721

Participd en el curso Avanzando en la Ruta de Control Social

Realizado en Bogota D.C., entre el 7 de Octubre de 2014 y el 10 de Noviembre de 2014 con una intensidad de
40 horas.

Para constancia se expide en Bogota D.C., a los veinticuatro (24) dias del mes de octubre del 2014.

Moy Lutee de o Owe-
Control Sgc_f,m"%;am_ MARTA LUCIA DE LA CRUZ FEDERICI y.
i g VEEDORA DISTRITAL DELEGADA PARA LA 5]
PARTICIPACION Y PROGRAMAS ESPECIALES v

VEEDURIA
DISTRITAL
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Secretaria de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH. Kro14
Subred Integrada de Servicios de Sahud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: (12
T —————— . i - ' y e o (e v d ) 4 S@s £ ’

Centro Oriente ES-E:““"“‘ FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

| Firma

Bogota D.C

Seflores:

Univergt dad Naccona |  de  (olombic

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

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

Yo, foqe ‘U & d {4 h QEQ{C"S en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Trobajadoro Socia
= (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

\J

No. de documento: S2s523272)

. Tarjeta profesional No: ___ 1061 8S 204

Direcci6n de contacto: CO eI+ eSte N 3A205gr

- Teléfono: 3123 630‘280

i
]

Scanned by CamScanner
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

SALUD CENTRO

De acuerdge z los registros que se encuentran en la Direccion de Contratacion de la Subred Integrada de Sorvicios do

Salud

Centro Criente E.S E-S.1.8.8.C.0, la seficra ANGELA EDITH REYES, identificada con CC, N* 52 632.721,

crestz sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion do sorvicios,

segun se relacicna a continuacion:
Agosto al 28 de Octubre de 2005.

N°AS2123-2005 del 01 de Age
N°AS3438-20C cel 01 al 18 de Noviembre de 2005.
N°AS3802-2C05 del 21 de Noviembre de 2005 al 6 de Enero de 2006
NAS2£42-2008 del 10 cde Enerc &l 31 de Agosto de 2006.
N°AS1353-2006 del 01 al 30 de Septiembre de 2006.
N°AS<885-2C08 del 02 de Cciubre ce 2006 al 1 de Enero de 2007.
N°AS531-2007 cel 02 de Enero al 31 de Agosto de 2007.
N°AS1583-2007 cel 16 al 31 de Octubre de 2007.

N°AS2182-2007 del 01 de Noviembre al 31 de Diciembre de 2007.
N°AS359-2008 del 01 ce Enero al 30 de Junio de 2008.
N°AS1252-2008 del 01131 de julio de 2008

N°AS1840-2008 del 01 de agosto al 31 de diciembre de 2008
N°AS028-2C08 del 01 de enero al 30 de junio de 2009
N°AS1238-2008 del 01 al 31 de julio de 2008

N°AS1810-2008 del 11 de agosto al 31 de cctubre de 2009
N°AS2873-2008 del 05 de noviembre al 31 de diciembre de 2009
N°ASE27-2010 del 25 de enero al 30 de junio de 2010
N°AS1570-201C del 09 de julic al 31 de octubre de 2010
AS2754-2010 del 05 de noviembre zl 31 de diciembre de 2010
AS463-2011 del 05 de enero al 30 de junio de 2011
AS1535-2011 del 05 de julic al 30 de septiembre de 2011
AS2640-2011 del 10 al 31 de octubre de 2011

AS 3382 2011 del 11 de noviembre al 31 de diciembre de 2011
AS 524 2012 del 10 de enero al 30 de septiembre de 2012

AS 1883 2012 del 01 al 31 de octubre de 2012

AS 3214 2012 del 7 al 30 de noviembre de 2012

AS 3638 2012 del 18 al 31 de diciembre de 2012

AS 009 2013 del 01 de enero al 30 de junio de 2013

AS 1519 2013 del 01 al 31 de julio de 2013

AS 2334 2013 del 01 al 31 de agosta de 2013

AS 3490 2013 del 24 al 30 de septiembre de 2013

AS 3546 2013 del 07 al 31 de octubre de 2013

AS 4342 2013 del 20 de noviembre al 31 de diciembre de 2013
AS 0696 2014 del 01 de enero al 31 de mayo de 2014

AS 1859 2014 del 03 de junio al 31 de agosto de 2014

AS 3262 2014 del 01 de septiembre al 30 de noviembre de 2014
AS 5244 2014 del 30 al 31 de diciembre de 2014

AS 0420 2015 del 02 de enero al 31 de agosto de 2015

AS 2313 2015 del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 2015
AS 4074 2015 del 01 al 31 de diciembre de 2015

Diagonal 34 No.5-43
Cédigo Postal: 110311
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente. gov co

Info: Linea 3649666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

Scanned by CamScanner
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AS 0441 2016 del 01 de enero al 31 de agosto de 2016
02-PS-0575-2016 del 01 de septiembre de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-2348-2017 del 10 de enero de 2017 al 09 de enero de 2018

PS 2544 2018 del 10 de enero al 09 de junio de 2018 ‘

Con orden de prestacion de servicios vigente PS 2544 2018, honorarios promedio mensuales (§2.727.504).

OBJETO CONTRACTUAL: )
PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION

DE TRABAJADOR SOCIAL, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS,
EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: :
1. Realizar las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su

disciplina, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente , en correspondencia con
las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién
psicoldgica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento cientifico de su
disciplina y de los recursos disponibles.2. Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de
oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ‘ambiente de atencion personalizada y
humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en ‘actividades, procedimientos, protocolos,
intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.3. Prestar sus
servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la SUBRED, su vision, mision, estructura organica
reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices de la entidads.4. Realizar
las actividades segun las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el
servicio y sea requerido.5. Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y
recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes
relacionadas con el proceso de atencion.6. Llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la institucion y todos aquellos registros
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.7. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el cédigo de ética y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la
atencién.8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir
instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.9. Emitir conceptos médicos que se le
requieran, realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que
sean solicitados.10. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se
presenten fallas del sistema), los formatos de historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y
demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos
de auditoria y demés directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las
actuaciones realizadas al paciente con firma y sello.11. Garantizar la debida reserva de la informacién del paciente y
de los registros clinicos.12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos €
instalaciones, asi como la utilizacién racional de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades
contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o
inadecuada manipulacién de los mismos.13. Reportar al area de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, Iog
equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.14. El contratista debera
responder por la seguridad y mantenimiento de los equipos que esten bajo su custodia. 15. Participar actwamqr;te
en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas de la institucionales, sistema integrado de gestion,
acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de gafaﬂlla de
la calidad.16. Participar en la programacion de actividades del servicio de conformidad con su especn!a@ad. 17.
Participar en la elaboracion, actualizacion, implementacién y adherencia de guias, manuales, procedlm}er)los y
protocolos que apliquen al servicio.18. Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segun requen_mlemos
interinstitucionales y extra institucionales.19. Participar en la elaboracion de respuestas a reclam?mones y
requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios 0 pameqtes quz
demanden el servicio. 20. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que s

Diagonal 34 No.5-43
Cddigo Postal: 110311 M EJ o R

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co oDOS
Info: Linea 3649666 PARA T
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QUe se prosenten dur 4 O procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.21. Not

Sttt ©f cl P tificar los sucesos de segurida
las atciones de lnej‘ent (l; f[rarpdceso de atencion, participar en los analisis a los que sea convocado e imolement
>0 > WE efinidas P el 16 ~A mlimata e
oporunidad establecida en | as para el servicio.22. Reportar los eventos de notificacién ctligatoria con Ia
medica u otro es

saein din id(-‘ normati\vidaq vigente.23. Desarrollar ac:_iv_idades de docencia de servicic en Iz :e-:fsé
humane en salud : ol & jllg ;ls; a los e;tudtaﬂtes y/o personal del servicio, para el desarrolio y fqrmav..,.. del recur:

t?iﬂ!t!\‘.ialimm.i‘5 Tlel:erl; lcg«‘@ _--|!1strmr a Ia_qomumdad spbre la prevencién vde .l'as _enferrr‘:s.:caces prc;ias de su
¥ oventos '(!0\‘ . l- | a ! llspoucmn de panlcqur. en las jornadas de cap.ap}tamcn. mducc:or_:_‘ reuniones, comités
{ﬂrm:m oot ‘l_‘ S t)? es bt.a con\vocanzG. Facilitar las Iabqres de supervision que la _SUE}R:D, realice en forma
el l‘ ‘_‘\.I aireccion dg Servicios de_Salud. la Oﬁ(_:lna de Calidad yl/o a ta_'aves ce terceros.27. Cumglir
\\‘- ente las mcqmendactones. oportunidades de mejora, actas de compromisc y demas soliciiudes da Ia
\,Upm\lhl‘\)l\ v de la Oficina de Garantia de Calidad. 28. Acreditar el cumplimiento del pago de Ics apories 2l sistems
de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrate, requisito indispensable para generér cada pago 2 su
favor, anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del conirato los apories 2l sistes

Q
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intugt'u_i de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensién y ARL.30. Desarroliar las actividades de
supervision de los contratos cuando estas sean asignadas.31. Todas las demas inherentes o necesarizs
correcla prestacion del servicio.32. Acreditar la inscripcién en el RETHUS Y MIPRES.  33. ortar el camet
Institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales. 34. Cumplir la programacién de
turnos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con las directrices establecidas por la entidad, de acuerdo
con el objeto del contrato. 35. En caso de presentarse novedades, informar con anticipacion dicha situacién z su
supervisor para efectos de tomar las medidas necesarias.

-1
para 2

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 23 dias del mes de marzo de 2018.

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

Cordialmente,

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

Los abajo firmantes. certifican que hicieron revisidn def asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente eva I
revisada y aprodada

Revisd:  Daniela Rodrigues Goyes- Asescra Direccidn Contratdcién OPS
Proyecto:  Adonay Neira Joiro-Apoye Administrative GPS %

rd
Diagonal 34 No.b-43 BOGOT
Cadigo Postal: 110311 a
Teldfono: 3444484 www.subredeentrooriente.gov.co m E\ -1!00 ORS
(nfor Linea 3649666 o

Scanned by CamScanner



15-ABH- 997 BOGOTA D.C.

0037932840A 1

MAR-1979
ii

£ :
|sExo ;

-_FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION JM P, M/,M‘j},_

REGISTRADOR NACIONAL
¢mn98AmagAmnmznmﬂH

1302838237

TN

TR I —



D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario 14494555803

2 99, 020) Of

(415)7707212489984(8020)

0f

S

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
52532721 ‘ - ‘ 4 Impuestos de Bogota i
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
.z 1Ys . 2 . . Vol T
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania |5 ‘2 ‘5 ‘3 ‘2 ‘ 7 ‘ 2 ‘ 17\4\47 [ ‘ ‘ ‘ ll 997 \O 4 \1 5‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. Ciudad/Minicipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 1]1] _|Bogot@,.C. lo]o[1]

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
REYES ANGELA IEDITH
35. Razén social:
- Woo T
36. Nombre comercial: ‘ 37. Sigla:
UB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

Bogoté, D.C. lo]o[1]

COLOMBIA

[6]9]|BogotaD.c. /3 7

41. Direccion principal

CR7ESTE 3A 20SURAP 101

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal ‘44. Telgforia 1: 45. Teléfono 2:

eyesangeatsar@amaiicom | [ | | | | | 7\ o/ VAL [0 | Ja[fefsls[s]s[efslo| [ | | | |11 [z[sls]slslels

CLASIFICACION

Actividad econémice Ocupacion
Actividad principal Actividad.segundariav/ Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigc;l ‘ 49, Bechainicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
| A [[[]] L1
7,490 2005‘08‘01 L1 N7 L ‘ [ ! T

Responsabilidades, Calidades y Atributos

i 2 3 4 5 6 7 ‘ 8 ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
¢

53. Codigo:| 1 | 2

12-Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘1 2‘1 6‘

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

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984. Nombre REYES ANGELA EDITH

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2018 03:09:04PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALG&L MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:16/12/2018

CONTRIBUYENTE C.C. 52532721 ANGELA EDITH REYES
C INFORMACION BASICA D

Direccion: KR 7 ESTE 3A 20 SUR AP 101 Teléfonos: 2895865

Direccion electronica:  reyesangelal8.ar@gmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 01/08/2005 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0

Actividad 1: 74901 - Otras actividades profesionales, cientificas y técnicas n.c.p. como consultoria profesional (incluye actividades de periodistas)

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4.

Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la .
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia = o

Fuente: RIT-SHD Ay SGS

Version 2.02



Consejo Nacional de Trabajo Social
Ley 53 de 1977 Decreto Reglamentario No. 2833 de 1981

TRABAJADOR (A) SOCIAL
Cddigo: 106185201-R

Registro: 52.532.721

Nombres: Angela Edith

Apellidos: Reyes

Inscripcion: 12 de agosto de 2005
Vigencia: 13 de agosto de 2025

IIHIIHIIIIH gl lllle i

532877105

CALLE 78 N2 12 A-15 TELEFAX: 257 6129

BOGOTA, p. . - COLOMBIA

CONTAMATIC
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Este carné es vélido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Conseérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

\ ‘

N

MinSalud £ PROSPERIDAD
Kingeneide Sihs ¥ PARA TODOS

Certificado %.<mn=:moa: del \ﬁ,:_mo

;oacam“

Apellidos:

Documento
de identidad:

Fecha de
Nacimiento:
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Rubéola
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Dosis

—

Fecha
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Toxoide

Tetanico

Diftérico
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Contra
Hepatitis B
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Bioldgico | Dosis| Fecha ﬁmwﬁ%mﬁm Firma J
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Salud Ocupacional

Nit, 900.148264-9 Codligo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA v m—

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 22/12/2016 09:14:57

PREOCUPACIONAL O INGRESO [v'] POS-OCUPACIONAL O EGRESO || PERIODICO ||
NOMBRE Y. APELLIDO:ANGELA EDITH REYES C.C 52532721

EDAD 37 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR TRABAJADOR SOCIAL

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio si[] NO ¥
Visiometria 0 Glic[] Col (] Trighi [ ] Otros [
Audiometria ] Cuales

Espirometria

O

Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO [v| MOTIVO PARA LABORAR
| NO APTO [ ImMOTIVO
OBSERVACIONES
[ USO DE MEDIAS ANTIVARICE
| HIGIENE POSTURAL
| PAUSAS ACTIVAS
EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor SI[] NO [] Se sugiere reubicacion laboral si(] NO (]

| EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI{] NO [] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

.
;:j\}tgu__ﬂ;;—i\g_ug_ ) ﬂ

Dra. ESMERALDA RAMOS
Medico Especialista
Salud Ocupacional
Lic. S.O 7122-2013

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784703

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com




wrtetei el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
IIW Subind gyl B Sy e o Selq ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
‘W oo trleme 15 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
enlrg Urien AN

NISTEMA D ADMINISTRACION DEL RIERGO DE I.AW\I)O DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT /i
tTHM: - JIERT: |»[ CIUDAIY I"”‘"”A DEFARTAMENTO! CUNDINAMARCA

”'H“l"“’l‘l Cliente Con el '|I|lw nelamiento e eate formulanio nos permitira u.[. l.mun (-I l'mu so de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral $2.2.2.2 1, de la Crreular Externa
Fo G4 e 2016, de Ta Supenmtendencia Nacional de Salud La realizacion de este procesa es de coructer obligatoro para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orsente ESE, como
entidad somdtida al Contrul y Viglaneis de la Superintendencia Nucional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistemna de Administracion del Riesgo de

Lavado de Activos y Financicion del Tepronsmn

3 T CLASE O T1'0 DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

ru-l.:v.rv;.m.m—? _ (:]‘ulr;:; ruu 1 [:"',':“'“"“ ET“ Inuvnmu i-mDn OTRO D I(.’UAI,: r J

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

o o byl
; SEGUNDO
: 3 SEG ELLIDG; RIME )
i l'—ﬂ-li'?l-._l_! I\l'l_-_I:!:-l-llU—_ SEGUNDO APELLIDO o PRIMER NOMBRF NOMBRE
RIE ANGELA EDITII
ey AL IR No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIRO DE DK, (
VIPQ DEJDENTITICALION IDENTIVICACION (Ciuatad/Municipio) (AAAANM/DD)
‘ ] ! G C] imur mmzl BOGOTA 1997-04-15 ;

PASAFO T D e lﬁl ‘“/\l [ ES RESIDENTE FN COLOMEBIA? - S1 l X l NO I I

VECHA LUGAR NACIMIENTO
ALS . 2 NALIDAD:
NACIMIENT(O (Cludud/Municipin) PAIZNACIMIENTO 5 SOCR
S FHIMOCEITA COLOMBIA COLOMBIANA
N
ESTADO CIVIL, PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS e
SOLTPROA ) CASAINNA) DIVORCIAIX KA IINION L]
00 ![__:J] (I3 CJ (. 2 2 3123635280
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
i OFICIO
MAGIA I FOROKALE ) LINIVERSET AU —{ILLIR PRIMARIA TECNICO
TECHOLOGO YIRO CUAL: TRABAJADORA
O O O () O (] SOCIAL
gk v i ; ; ] TELEFONO
NIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RFSIDENCM. RESIDENCIA
CARIERA T ESTE NS A« 20 SUILAPT 101 HOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 2895865
CORRED ELECTRONICO; PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
reyesangelal ar@igmall.com PrOPIA [ |FAMILIAR ) ARRENDADA (V]
DIRKECCION ESTABLECIMIENTO DE "
: £ ENTO: ' o .
COMERCIO (S (lene) CIUDAD, DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYUGE ‘ ) : -
PIRIMER APELLIDGO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE 4 SEGUNDO NOMBRE
FRANCO CAICEDO JOIIN FREDY
. NUMERO LUGAR EXPEDICION ! FECHA EXPEDICION
PO DE IDENTIFICACIC 4
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municiplo) 4 (AAAAVMMIDD)
4 e [ } ke (e () 0061 204 BOGOTA 199303~
PASAROITY. (__] o () Cuar [ ] IS RESIDENTI EN COLOMBIA: - 81 m (-] - NACIONALIDAD: |COLOMBIANO
s. mmuMAclON Am‘lvlmn ECONOMICAL'{ 3
AMALAIHALE ) D esparae () - D oRIGHALD D
MR ) CONTEATINTGA . "
ot O s @ COMRRCIANTI D FMPLEAT PUBLICO (] CUAL:
SRR AT VAL
IHEEHOII D OU B D GINA. . ... D
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

B FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

CODIGOS C1IUACTIVIDAD ECONOMICA

CONTRIBUYENTE

SID NO

INFORMACION - D ea 81 D NO { ] ( L
TRIBUTARIA DECLARA RENTA i
RESFONSABLE: No E ICA st D NO E PRINCIPAL: [CEcunparis 0

GRAN AGENTE RETENEDOR « 0 AGENTE AUTORETENEDOR s'l D

sy ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
st(T)o C\( I s{_‘_‘] NO @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO G‘O.\ERCL-\L D-ZR\'ICEOS @LUD m # NIT 900959051-7
EXPORTACIONES Cj\cmmm DERGEHC.—\ C}\'cm TDPOR‘I‘E TEQ.OGIA ,\mgms mm{;‘;’ ENTOS D
oma (] cva [ |
|  DIRECION DF 1A EMPRESA * TELEFONO CIUDADAUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Diagonal 34 N° 8- 43 3444484/ BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TRABAJADORA SOCIAL FECHA VINCULACION 2005-08-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE g CODIGO ACTIVIDAD . ¥
NPT Gh VENTAS ANUALES S CANORAEE DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 2901600 |GASTOS FAMILIARES $§ 2 000 00O | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES < TARJETAS DE CREDRITO
ARKIENDOS CUOTA VEHICULO VEIOCULOS DELDA VEHICULOS
OMISIONES CUOTA VIVIENDA $ 310 000 | PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
ITROS INGRESOS® ‘OTROS FGRESOS* § 400 000|OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $ 2.901.600 TOTAL EGRESOS $ 2.710.000 TOTAL ACTIVOS TOTALPASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES ‘
( Nu debe ser Familiar ni vivircon el Cliente o Cotrapare 3 debe ser bcalzable en Horari Laboral)
* PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
FLORES SANDRA XIMENA
MARTINEZ
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥/ O EXTENSION/CELULAR
CALLEJ ASURN 4A - 64 ESTE BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA
AMIGA 3203860741
7. REFERENCIA FINANCIERA SR TR, g 1A
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO ' NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA ANORRO
102-84977-1 AV PRIMERA DE MAYO 3077000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO | m
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAS/CIUDAD o MONEDA 'MONTO PROMEDIO

'I-\U'ORTAC!D

DESCRIPCION DEL TIPQ DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

E\?ORT'.-\CIOD TRANSFERENCIAS [ PRESTAMOS [C] paco servicios B" D

[ .
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BEE..... SUBHED INVEGRADA DE SERVICI)S DF SALAD) € Riv I 0) 900018 8 8 ER LT
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Toowl Vg 8 orvim 6 4t ESTRANEGICO  GESILON DE CALIDAY ¥ V4 '
: . L 2" PURR R LAY A LY P ool )
Cantra Oviente ESE. FORMATO PARA ELCONOCIMIBES VO DELCLIENIE ) Lap b AV LIS PIIANS S &0t »,.},_«.,,-:?L,‘ e N
T -"'." e TR
¥ DECLARACION DEL QRIGEN DE LA D) 33 (5 O - 1

Pl i

A T S S i i it

Quien susciibe b presente sobciud, abianda e aovimbie propio, de manera voluntgiw y duiido contesn de o Lo o gl st s Greis sedive w e PP TS I A——
g gl ' : ’ ‘ iy v . e A bl Il P L e T B
It\n-hh .,L‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ¢ ENTRO QRIENJE FSE won vl e e e L R LT e R Al |
Externa 009 de 2010 expedida por b Supenntendeicia Nacional de Salud, y de las Leyes 200 de 1999, 11721 de 2000 5 1014 6 2011 “Sigimiior fanrisans s i o . .

1 Qm 138 Tecuisos que enticgue y ciliegaic a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL € 30800 100) R 3001 8, 395 3asmmimt 6 2 rjgrmrttan T (ot oo |
Pratesion, iegocia, ¢1e ) 7 o S

l FRABAIADORA S AL e

e e N e =

i. Quie estos benes no proviencn de mnguna actividad ihcita contenplada en ol Codigy Pengl Colombinng ay 2y G0 DUI U R i G e e ARt srtertis . e
R No adimitie que 1eiceros entieguen recuIsas en ngmbie provenicites de achividades ticias conteiaplagdug oo ol Cotligy Yeantl Comnmivmng e 590 6 2000 3 Lt anrne e o
adicione, complemente o madifique), n efectuaie tansaceiones destinadas o tales sctividades g on Tuvar de peegoning clas oo wan b i i
4, As N o oo : " , o da g i "W Cap : : i T . . -

A -l nusma declaio que los tecursos que teaiba de paite de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICION D1 SALI) CHLRE RO QIR 333 s daesinarar 3 asiodaies s
& Informare mmediatamente cualquier circunstancia que moditique la preseite declinme 10, Une v lig oty de s e
o, Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL) CLINTRO QRIEN G 1 85 o gm0 b inquitbasnn @2t Ty 9 s ve e o)
con la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE en e casg de niligos o g itk Gy fup nes il gt anes 3o ® st o 2 Tos o
aplicacion de normas sancionadas con posternondad a la firma de este documenty se modifiquen lag doclirncivnes g 10 elociyating, eamsnty sar nbnniv 3 7 SLRRED NTECRAD TE.
SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE FSE de toda responsabilidid que se denwe por Wl e Gnen, Talsat o mweagle fue vy AHIA e 4P AP SRt ) sl Gasimenny 3 e 2
volacion del mismo
7. Me comprometa y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los dstos ¢ informacion que Tueren regyuerigdas g je SUBKEY INTIORAD L D8 GEAVICIR D L0000 CENTH
ORIENTE ESE

S

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

dy myasn oy smsusanes - decianscan de nsmE S ‘_SJ

Asalariado Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ngininag de los tes Glimos meses o copi gl get
declarante

Pensionada: Certificada de pension o desprendibles de pago de 1os ulimos tes meses 4 declarugion de Kot s o3 dogler gy
Profesional Independiente/Contrntistas por OPS: Constancis de Honotanos o Certificaciones de contrutus ty tieyor ¢ 39 i splendie i mgionnsiy viemss 3 100 Lo serwws 3 sansencs,
de comisiones o certificada de mversiones o contratos de arrendamiento o eatractos bancanos de lus Us Yo siesoy o sertitficacion frmade por sumader pihics 1 ssadne Tnancers
certificados + declaracién de renta si es declurnnte Notn; 81 presenta estados financieros o certificacion de comador, dube pienss copi S i topene rlesonl G2 somuser egnie
Socios Empresas; Cernficado de existencia y representacion legal o documento donde conste by cahdad de suciw + ertrutos bnncpnios e ivs yitimes 313 meses = dezamonn e oo 3 o
declarante

. Onginal Cernficado de Existencia y Representacion Lepal con vigencis no superior s novents ( 90) dias, enpedids por v Ceanaey de Common e Comerzantes)
Fotocopia del Registra Umico Tnbutano. RUT

. Forocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%
. Fotocopa Declaracion de Renta del ultimo penodo p avuble declarado ( s ests obhgado o declaras)
6. Estados Financieros del ulima peroda dispanible, expedidos de conformudad con las normas vigentes, certficados y/o dictpmmatug sepun sex o sow (Obigades ¢ lewgr sommumiidnd

1
2
3. Fotacopia Inseripeion en el Rit Dustrital
4
kS

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocinmento ante Notario Publico
NOTA Todos los concepta de ngreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta actios, herencis, legados, donaciones, =iz )

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO» AUTORIZACION EXPRESA PARA KEPORTARCONSULTAR ¥ CONFPARTIR INFORMW
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VICILANCIA ¥ CONTROL DERINAWEN
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, % y ;

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos stendendo les diposicwnes ¢ entracciones rpeids por ke Superrnsdenog N
de Salud v los estandares mternacionales para la Prevencion y el Contral del Lavado de Activos y 1 Finsneiecion del Tesronumo

2. Que conforme a los dispuesta en el heral b) del articula 2 de s Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscen b proteceidn de deton prrsomiies ¥ Ue 3¢ EnCueTIID ctrazendes e Scit
disposicion, na son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por Tinalidad ln prevencion, deteceion, montores y contrul del lvado e actron y of fruncasmems def terrormme. pury
lo que en principio su utlizacion no requeniria de una autorizacion de su tular, la cusl proviene de la Ley 1
13. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran ubservando lss disposiciones legales vgentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razan por la cual proceda a emitir ls siguiente.
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Sevraerns e S8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22

Centro Orfente ES.E.

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3,
teléfono 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 habilitadas,
suministramds nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud, para las
finahdades: a) El tranute de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) Ell
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacton de tarifas y analisiy y seleccion de riesgos. ¢) La
cjecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas 1) Todo lo que invalucre ln gestion mtegral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumpl de los req s para aceedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepuridad Social en Salud h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andhsis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clentes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direceton de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreigh Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl phcables. )
Intercambio 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 Terrorismo
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obhgaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l procesa de celebracion, ejecucian, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de!
bienes 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 y/o
reascguros. e) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
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 tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, sc debe tener en consideracion que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos!
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, cl
||derecho a cohocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del 1r i de la infor on 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 autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

sarla/f@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del

fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUNAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional

de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Huella Indice Derecho

Firnth Cliente / Rl’presenlnnte Legnl .
X. INFORMACION DE ENTREVISTA 4 © XIINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fechn 2. Cludnd

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

. 4, Lugar de In
4. Lugar de la Entrevista: verifiencion:
5. Observaciones: 5. Observaclones:

ACEPTADQ RECHAZADO /

6. Resullmdo dela 6, Flrmay cédula:
Entrevista: 3 D D : —

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ANGELA EDITH REYES identificado(a) con cedula ciudadania 52.532.721, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180111 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBREDCENTROORIENTE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10558908

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANGELA EDITH REYES identificado (a) con Cédula de
Ciudadania nimero 52532721, se encuentra afiliado (a) desde 01/01/2011 al Régimen de Prima Media
con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/01/2011 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 14 de diciembre de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



7
i Secrtara deSaud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
S5 Subred itegaca de ServicisdeSalod APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
Centro Oriente ESLE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

" DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Bolivay

52 532 321 Sex (O 1OS

Numero de Documento

Prgela | Edidh | Peyes |

ARL

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
21 /03/1939| (Boqotd IConeradese N3ADsy | Z@ASE6S
Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
Compensar Colpenstones s 290L600
~ EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Txaboodoro  Soctal 0l - 08 - 2005
- Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
regesange ldis. ardomail-comn 223629230
Correo Electrénico J Celular

L

Fifmg del Afliddo

C.C.

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:23:12
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119242806

Bogota DC, 14 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) ANGELA EDITH REYES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52532721

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 14 de
diciembre de 2018, a las 20:28:34, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52532721
Caodigo de Verificacion 52532721181214202834

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. 2615619

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 17:03 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) ANGELA EDITH REYES , quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y DOS
MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTIUN de BOGOTA D.C.

52532721

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_QGAM_0317
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

14/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:21:43 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52532721
Apellidos y Nombres: REYES ANGELA EDITH

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

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

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

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

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

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

NUEVO PAIS AU A

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

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

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

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


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

14/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

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


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

Banco de Bogota 6

NEE23002 04 4
Cavs 23 N* 7-47 Gogotd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que REYES ANGELA EDITH,
identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero 52.532.721 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 102549771, abierta/o desde el 01/09/2005.

Se expide en Bogota el dia 17 del mes de Diciembre del afio 2018

//ﬁ@zpaﬁ 08 /ﬂ/z/zww% .

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

Scanned by CamScanner



