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Confirmacién de registro de la entidad 1d de pagina:: 1w 71t Ayuda (B)

Para a-c.t.n:ta.lizar el registro concluya la sesién. .
Felicitaciones LUZ ADRIANA OLAYA REREZ,

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ con el NIT 52975444 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.
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FORMATO UNICO ST EFRRTOR

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

Lberod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO [ O DE CASADA) NOMBRES

(Slava Verez . eddiana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO 1 NACIONALIDAD PAls
cc®ceE(OPas() No. 52 975. 444 FRMO | coL. @ extranERD O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA 29| Mes [0,7] afo [ ¥83] | _Cra KU AE £5-4) sur Bg | casa 20
PAIS Colombiz pals  Colombra DEPTO _Bogat®
DEPTO Bogota® MUNICIPIO  Bog otz
MUNICIPIO B':)QQ = TELEFONO 728 72491 EMAIL Eﬁ;ﬁﬁiﬁ

o FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

s EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADOD

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

1o0. | 20. | 30. | 40. | So, | Bo. | Yo. | Bo.

TC (TECNICA), TL (TECNOLﬁGlCA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADOD O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADD NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
T-€ 03 X dt}xfh‘af d& gn':erm@n"a i 20|04 S29G TS HhY

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

itk LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE )
R|B |MB|R |B|MB|R |B |M8
Thgie's p & X X
% "




3 4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA OENTIDAD S bred TTntregrads e PUBLICA | PRIVADA | Pals
C < Q@lOrnbf a
Seruieios e Salud Chbo Orranare
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELic TRONICO ENTIDAD
i 5 ofa” ol . subred cenrroovente.
Bogaf'a Ogora Gou. co
TELEFONOS ” FEGHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
. 24 At ~ ] . -
BA4 AA pia 02| mes [ 1.4 avo (2o, s |oia[ ] mes[ . | avol L,

CARGO O CONTRATO ACTUAL

(ﬁw;h‘av’ e an ednbulgnea

DEPENDENCIA
mbulancia

DIRECCION
Cil 34 H 5S-43

NOTA: 5| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA i PAfs
i
|
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRD
DIA|1IMES’r]AEIO||||JDfAlt_]MES|||ANO||||
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
D[A!:l MES]I‘ANO ), DEA|I|MES|JIANOI!II
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
[ [ |
DIA | MES| | |ARO || | . I D[AI i |MESI I ]Aﬂﬂi N S |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.
z” " TIEMPO DE EXPERIENGIA -
OGUPAGION e o

SERVIDOR PUBLICO 02 ©O
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO lo]®)] [N &
TRABAJADOR INDEPENDIENTE o1 ®) 0O

i

U’o TAL TIEMPO EXPERIENCIA oz 0o )

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S! (j NO (g ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE'LALEY 150/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Eﬁ%@ o l&; 1\%‘65‘& 22 c§e 20\3

6 @ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

.,

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OE SALUD CENTRO ORENTE E.S

e e o SIDEAP

'

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE (O T.L (O No. 52975444 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccion CARRERA 94A No 65-41 SUR BLOQUE 1 INT. 20 Teléfonos3114086776 7287291

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
HECTOR ORLANDO OLAYA WILCHES 0 PADRE
MARIA BELLANIRA PEREZ MORENO 21133665 MADRE

DIEGO ANDRES SOLER OLAYA 1000159429 HIJO(A)
KEVIN JOSE SOLER OLAYA 1001045177 HIJO(A)
NICOLAS SOLER OLAYA 1011208444 HIJO(A)

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" afio gravable fueron:

CONCEPTO : VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 17.800.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exteriar son:
- TIPODE | NUMERODELA | : SALDO DE LA
ENTIDADFINANCIERA | aienta | cuenta  [SEDEDELACUENTA| ™o pyry
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102671468 AVENIDA PRIMERA $ 700,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPODE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLE VIVIENDA $ 43.000.000,00
VEHICULO AUTOMOVIL $ 7.000.000,00

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PA]S Persona Natural

) PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.

r

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

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

[ _____ENTIDAD O INSTITUCION o |  CALIDAD DE MIEMBRO |

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

| __ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ek

CALIDAD DE SOCIO

c)Enla actualidad: 81 ® N (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE

NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS C.C@ CEQ T.0O

No.
79840670

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ _ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES - |  FORMA DE PARTICIPACION ]

3. FIRMA

% 70 i@k_a : Noovemiore 22 de 1oy
F DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




Za Repillica be Colombia

. p zn su nombre .
€l Colegio Bistrital Buebo Kennedy
Jornada Nocturng

Hprobado por In Secvetaria be Chucacion be Santafe ve Bogoti B.C.
: gegiin, Regolurion $0.3683 be Nobiembre 19 be 19099
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611056 bel 14 be @nera be 2000 -

Confiere F
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| €l Tituls  ie:

Bachiller Academiro
Por baber cursado p aprobado log estudios torrespondientes al Digel ve
Chucacion fMedin, segin log planes p programag higentes,

/
Aector Pl b o
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( inscripcién S.E 2414
Aela Individucl de Grado e e

COLEGIO DISTRITAL NUEVO KENNEDY

- PROGRAMA CEDA JAPON
Enla ciudad de Bogotd, D.C. alos___Treco  (13)diasdelmesde__ Octubre _gesano 2000
se reunieron, con el fin de formalizar |a graduacion de los alumnos del Gitimo grado, los suscritos Rector y Secretario en Ia
ractoria ‘st CENTRO EDUCATIVO JAPON JORNADA NOCTURNA, anexo al

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL NUEVO KENNEDY seguin Resolucién No. 056 de Enero 14 de 2000

Institucion aprobada hasta__Nueva Visita__en e nivel de Educacion Media y autorizada por Sectetaria de Educacion
del Distrito - para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad ACADEMICO
segan __Resolucion No. 3683 del 19 de Noviembre del afio 1999
Comprobada Ia situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Se procedié a otorgar el TITULO DE,
BACHILLER ACADEMICO

* al graduado cuyos nombres, apbilldﬁs y numero del documento de identidad se relacionan a continuacion: .

OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA TI. 830729-10055 DE BOGOTA -

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 001 de fecha J1910/2000 _ que consta de _ 49 aiumnos que

comienza con el nombre de ACOSTA SILVA OSCAR JAVIER

y se ciema con el nombre de ZAPATA SANTAMARIA JOHN FABIO

firmado y sellado por HECTOR ALVARO SILVA TOLOZA | —
y MARTHA LUCIA LUQUE GARZON n i
Dada en Bogotd, D.C. alos__ _ Trece (13) diss del mes de___ Octubre del afig 2000
Firmado y Sellado

/ péctor(a) o Director(a)

C.C. No. 19.128.786 de Bogotd . C.C. No. 41.676.811 de Bogota

Diploma No.







“ Desafms mee a mfeccuo;ﬁes VIH ;-SIDA”

La Unidad de Servicios de Salud
Santa Clara

CERTIFICA QUE:

OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
C.C. No. 52.975.444

Asisti6 a la JORNADA DEL DIA MUNDIAL DE| VIH-SIDA
“Desafios frente a infecciones VIH -SIDA”
Bogota D.C. Noviembre 17 de 2016

Intensidad: 4 horas
@aﬂﬁzﬁ

Marta Yolénda Rul: *Ana Maria Grahjpda Copete
erente - Coordinadora - Programa VIH
Subred Integrada dJ Unidad de Servicios de Salud

Servicios de Safud Centro-Offente ES.E. - : Santa Clara

MEJOR

" Unidad de Servicios de Salud Santa Clara resconine | PARA TODOS

; 5 Secretaria de Salud
' Subred Centro Oriente ES.E. .
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gt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ALCALDIA MAYOR
DE BD&E"EA D.C. .
Eormato: Cédigo Macroproceso: Estratégico \P’:?;?:n1 (;j 28 .
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento z
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C
Seiiores
T=cora Ao S\od Sea peAfo Claver
(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)
Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo [JL}'Z. AA\* 203 O\aq::l Qa.{cz_ , en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucién Politica establece que “fodas 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 “e/ tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandafo
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 podrd ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

(NOMBRE DEL TITULO GBTENIDO)

Cordialmente

o Gl G

No. de documento: 7.4935 g4y
Tarjeta profesional No.:

Direccién de contacto: Q@ QU3 2 as—h\ Sor
Teléfono: 283291 - NHAOREFXE

&
Diagonal 34 5-43
Cédigo Postal 110311174 ﬁg?g%
Teléfono: 3444484 ALCALD{A MAYOR
NIT: 830077644-5 DEBOGOTAD.C. PARA TODOS

subcentrooriente@saludcapital.gov.co I S ... s v O







DIAN] ~ TEEEET [
Do o by y Adhunan e Ho]a Ipal , ———
2 Coneepm ctualizaciéon
. 4. Numero de formulario 14343964022
g
:‘I
415)770721248998 1434
5. Numero de Identificacidn Tributarta (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzbn slectrénico
5297544 4]a]| 1 |mevenondesopu 313
- IDENTIFICACION j R
24‘. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documanto: 26. Nimero de Idenlificacidn; 27. Fache expedicin:
Persona natural o sucesion iliquida Céduladaciudadanla i1|3| |5[2|9|7|5I4]4]}}' | I‘\P | l 1 |2 00 9{1 2]1 5|
Lugar de expedicion 28, Pals: 29, Departamento; Sk_bﬁgaw;)m
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.cC. |§.7|ﬁ N\ [ JBaaacsc. olof1
31, Primer apelido 32. Segundo apellido 33, Primornombre ¢/ | \[34. Gtfos nombres
OLAYA PEREZ LUz P -—"[/ “JADRIANA
35. Razén social: ST 7
- o~ \H‘;{J/A \\.4
36. Nombra comercial: N\~ | 37, 3
i W e
T R
38. Pais: 39, Dep \ ( "\} 40. Ciudad/Municipio:
GOLOMBIA {1]6]9]|Bogats D.C. (?», [1]1]|Bogota, D.C. olof1
41, Direccion principal \\)
CRqEM A 65 41SURBL 1 CA 20 BRR EL RECREO /( ’('-\\\
42. Correo elecirénico:- 43, Apartado aérea Teigtooot,_ /) 45, Teléfona 2:
RirolayaBd E@ynhoo o8 1 Iliw‘ IT\ ‘l\i I"ﬂ [ [T [zl2fsl7l2[ef1] [T T 1T T [s[1]1l4[ols]e[z[7]6
o S0 7 4 CLASJFICACION
Aaiy{dég.;aoﬁgmig \\ Ocupacién
o omAetividad principal Pt Otras actividades 52, Ngmero
| 46. Ceaigo: | | 47. Focha inico sctividac: | | [ 4. cq.qé 0 .@ad: 50, Cédigo: 1 2 51, Cédigo estabiecimientos
._?_;_E 9,2/[2015[07]15 L A ANSA 1Ll Lt | | ] I I I | ]
g@ap\émbuwam, Calidades y Atributos _
TR EE o o T T “‘- 7| 8| o ||| 2] 145161712
%3.Codgo: 12,0 Q\\\:’ t 1 | ) 1 ) ) | | ] ) 1
20- Obtencién NIT "A -j
‘ \ \'«\ ./
|" r'( \\ e
.. '\. ‘-,./}
o N
< N
g Usuiaros’ ;&uamm Exportadores
1 2 3 4 5 [] 7 8 9 | 10 55.Forma | 56.Tipo Servicio 1 2 3
b i ! 1 1 L I I I I 1 ileluziid L L] L
L1 | OO | [secre [T 1]
_ j Para uso exclusivo de la DIAN
“ so.dmees s [X] o[ ] 80. No. de Folios: 1 or.ipet: (2 01 5[0 7[1 5]
—L;_—: ja en el f fo, serd respe bilidad dﬂ quien lo sus?'!bedydan Sin perjuicio de las que la DIAN realice.
?:;T:é‘iﬁ.?‘i: oo e ¢ | P
Asrticulo 18 Dm:rntn 2480 de Noviembra de 2013
084, Nombra. GOMEZ PERA ANA ISABEL
985 Cargo:  Gestor |

Fecha generacin dm\fnaém PDF: 15-07-2015 02:09:47PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 22-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 2:09:32 PM

ALMOANIG INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE P4gina 1de 1

DE BOGOTA DG,

SELRRTARMA 56 MACIENTE

CONTRIBUYENTE CC 52975444

s T

Informacién General
Direccion KR 94 A6541 SURBL1CA20

Teléfonos 7287291 / 3114086776
Direccion electronica  adriolaya83@yahoo.es

Fax

Informacién de Registro
Fecha Inscripcion 22/08/2016
Soporte Inscripcion 15159911

Fecha Inicio Actividades 15/07/2015

Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYOQO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -

., Actividad 3: -

Actividad 4: = -« - {

~. (Actividad &; -

Fecha Inicio Financiera:

Cddigo de Verificacion de Informacion: 16001077575

Fuente ICA TE TOCA

& Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GOTA y P ¥ee

Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia






Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR S5ANTA FE DE BOGDTA

- * Resolucién No 1489 de 22/02/2005
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 vy
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA Identificado(a) con CC nimero 52975444
expedida en BOGOTA D,C solicito ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesién segiin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA oforgado por LA ESCUELA DE
SALUD SAN PEDRO CLAVER el dia-16/12/2004 y registrado-en el libro XX Folio XX afio XX

Que estudiada la documentacion presentada por el sohc:tante esta cumple con los requisitos
establecidos en las hormas Iegales vlgentes _ B ;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho N
o o RESUELVE. i
ARTICULO PRIMERO: autonzar a OLAYA PEHEZ LUZ ADRIANA tdentlflcado(a) con CC numero

52975444 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en
el Territorio Nacional e inscribirio para Iaborar e Dy

ARTICULO SEGUNDO Para poder ejercer la profes:on en zona rafica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la ‘pérsona, debera mscnbu: su nombre»en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a Iaborar con eI f;n de ejercer ontrol _y-,vfgllanma que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente resoluclén o ‘el recurso de reposicion ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de -Salud:én los términos establecidos en el cédigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 22/02/2005 Bogotd, D.CE maezo 2005

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)(1z Aopwada (kava
CC.#_S2a99m4yuy Bto

JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS ]
Director de Desarrollo de Servicios. an{a (Q’A"-‘j
Elaboro :Victor Sdnchez - !

Q?ao ; Adrano Lozano

Calle 13.No 32 69 Bogota D,C — Colombia PBX 3649090 - www.saludcapital.gov.co




21/11/2017 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud. )

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania~ - v 52975444

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

http:/iweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién
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@ O
Pagina N° 11
Facha ingreso :+ 11/07/2015 03:41:49 PM

Hlu" “" IH ||‘““ |“| Facha impresion : 16/07/2015 10:30:08 AM
24-E24-105648
| g

| WNo. de Orden .E24:10§648 No. Internc :E24-109648

i Paciente :diAYA PEREZ LUZ ADRIANA Edad :31 a 11 m 12 d
Documento Id :52975444 Teléfono v7287291
Empresa : CLINISUR IPS 1 LTDA E-Mail : ADRIOLAYAB3@yahoo.es
Sede : LAB REFERENCIA No. Autoriza:111

HBSAC** Web

Examen Resultado Unidades Valores de referencia
HORMONAS

HEEPATITIS B AC EBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 5.86 UI/L 0 - 0

se sugiere correlacionar con historia clinica.
VALORES DE REFERENCIA:

No reactivo: Menor a 10
Reactivo: Mayor o igual a 10

CONTROL VACUNACION
Menor o igual a 10 Revacunacién

10 = 100: Niveles de proteccidn
Mayor de 100: Niveles de Inmunidad

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

FIRMA DE RESPONSABLE

' RESPONSABLE
ke, BORTIAT

Firma:NATALIE RODRIGUEZ CORTES REG 1019034540

Fase pre analitica muestra(s) remitida(s) por cliente externo (ver empresa en el encabezado)
Nota: la empresa no se responsabiliza por ermendaduras realizadas a este reporte




CLINISUR IPS 1 LTDA

hnsur i

tcdes

e’ Eu_—\r.n_ I g

[o— Ceowmeate

salud Ocupac -N"zl

Nit, 900. 143264 9 Cédigo del Prestador $.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

- T

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 11/07/2015 09:24:00
PREOCUPACIONAL O INGRESO (¥] POS-OCUPACIONAL O EGRESO [:l PERIGDICO [ ]
NOMEBRE Y APELLIDO: LUZ ADRIANA OLAYA C.C 52975444

EDAD 31 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio si] No (J
Visiometria v Glic(J Col [J Trgli () Oftros (]
Audiometria O Cuales

Espirometria O Radiografias

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

APTO v MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO 3 MOTIVO
OBSERVACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE / USO DE LENTES

EXAMEN PERIGDICO
Puede continuar con su labor Si(7] No () Se sugiere reubicacién laboral sI(]J No (]

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

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

QoS

FiRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccidn: CALLE 27 SUR No 19-07 : F ;- "

Tel: 2784705 T Cismeralda _%m
Médico Especialista
Salud Ocupacional

Lic SO 7122 2017

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com
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'm Setrerany de ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIaNTl': ESE CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Inegrada de Senvicias de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B CanoreiSE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-72

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: | 2017-11-22 C!UDA)P: v BOGOTAD.C. |D];PA'RT.A.\[!;NTO: BOGOTAD.C.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

{[PROVEEDOR D PARTICULAR D

OPS

CONTRATISTA (%] |serviborpuBLICO O lomo D ICUAL: { |

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGLNDO
NOMBRE
OLAYA PEREZ LUz ADRIANA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TR0 DR IDENTIEICACION, IDENTIFICACION {Cludad AMunicipio) (ASAAMM/DD)
ce B fee O [re O [suu: O 52975.444 BOGOTA D.C. 2001-09-07
pasaporte [ omo [ [ Jesresmevmeevcorommnr st [x) [
FECHA LUGAR NACIMIENTO Gohi ;
NACIMIENTO: (CludadMunicipio) PAIS HAC 9 FACIONALIDAD:
19830729 BOGOTA D.C. COLOMBLA COLOMBIANO
- TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS Pt
ﬁi;.T'EROI(a\} B CMAE DFVODDOCAJ C]J'N[DN LIBRED 3 3 3114086776
\ e e : : PROFESION
\ NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
: . : OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECKICD AUXILIAR D
TE! OTRO 2 b E
D D D ﬂ O @ D O AR [ ENFERMERIA
HEtg : ! TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: oy
CRA 94 A #6541 SUR : BOGOTA D.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA 7287291
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
adriolaya83@yahao.es propiA () |FAMIL[AR O ARRENDADA [}
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE i : !
CONTREIC o s CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DETDENTTRICACION IDENTIFICACION (Cludad Municiplo) (AAAANMDDY
ce B [ce Qe O !N‘UTP (] 79.840.670 BOGOTAD.C. 19941208
pasaeore (oo (T cums: ] [esrEsmENTE EN cotompia: st (Ko O | ~acionaupap: | corompiana
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D e D — D
50CI0 D CONTRATISTA E COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO
WINDEPENDIENTE D SOCTD D TR A e D

CODICOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s« O VA s O o £ ( 8691 I ‘ ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: vo (XJ 1cA s O w @ PRINCIPAL: [Jsecumnaria: O

S.ID SID

[AGENTE AUTORETENEDOR

NCIE Ncm

(GRAN CONTRIBUYENTE {51 D hle] E] AGENTE RETENEDOR




'm Seurta de Sae $UBRED INTEGRADA DE SER\"ICI(JS DE SALUD CENTRO O V’I’E ESE CODIGO: ET-CA-FT-011
Subredinnegrads e Sencics e okt STRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USU, VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CL[ENI'E O CONTRAPARTE - P!‘.RSDNJ\ NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
e iraco ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
siJrofx] st] v (3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
L
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DOXDE LABORA GOBIERNG D COMERCIAL D SERVICIOS D saLup (X #NIT 900959051-7
lexporTaciones ] AGRICOLA D ENERGETICA FINANCIERA D TRANSPORTE Q TECNOLOGIA C] ALIMENTOS MEDICAMENTOS D
orra [} cuar: | }
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Dg 344 543 3444484 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL | AUXILIAR DE ENFERMERLIA AMBULANCLA FECHA VINCULACION 2015-11-02
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD 3
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACTON FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
BSALARICS $1.494.000 (GASTOS FAMILIARES $950.000 AHORROS [SALDO HIPOTECA
HONORARIDS ARRIENDOS INVERSIONES [TARJETAS DE CREDITO $3.500,000
ARRIENDOS CUOTA YEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES 50,000,000 |PEUDAS TERCEROS
IOTROS INGRESOS™ OTROS EGRESOS® $150.000 OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS § 1.494.000 TOTAL EGRESOS $ 1.104.000 TOTAL ACTIVOS $50.000.000  [TOTAL PASIVOS $ 3.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
; N debe vor Bamitian ni vivie con el Chionie o Cotrupirte ¥ deby ser lotafizable or Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LETRADO _ PENAGOS HAROLD GILBERTO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥ / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 56 A SUR #82A-12 BOGOTAD.C. COMPARERO TE TRABAJO 3125594729
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 102671468 AVENIDA PRIMERA 320000
[MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO x
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: B “
narortacio) EXPORTACION_) mransrErevciad_)  erestano ] paco sevico{____pmwa [ FUAL: I\ 3
8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en bre propie, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado s cierto, realiza fa siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo seftalado 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 v 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupeitn’™:
1. Quelos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ete.):
i DESEMPERO DE ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFEMERIA
2, Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita conteraplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi :mmhre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢f Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efi §tra destinadas a tales actividades o en favor de p lacionadas con las mi
4. Asi mismo dec]am que los mcmms qua reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Infi ' diat [ 1 que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, automo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) C (5} que me vincule]




' N Setretara ge b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
Sabved mmmw Sahud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USU {8 VERSION: 02
ﬁ ESE - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres (iftimos meses o copia del certificado de ing ¥ i + declaracion de renta si es declarante,
IP«mIfmsdn' Certificado de pension o d«;gxendihles de pagp de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando wgmc:a y !lpD de servicio o constancia de

isi o cerificado de inversiones o de arrend; 1O bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por ptiblico o estados financieros

certificados + declaraclén de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.
[Socios Empresas: Certificado de existencia v rep ion legal o do donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
fideclarante

L Origimal Certilicado de Existencia y Representacion Legal con vigenvia no superior a {90 ) diay, expedido por Ly Camara de C i0.(Para C funles)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

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

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION]
TENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE]
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici @ instrucci impartidas por la Superintedencia Nacional

de Salud y los estandares intemacionales 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 quo buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal

posicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr 160, deteccion, itoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos les adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legales vigent
4. Que los datos tambien seran Jos para fines ¢ ials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

1Paru 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 Disgonal 34 No 5 - 4 3,
teléfone 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indirect ite por la misma Entidad antes mencionada.

‘Jnexhru expresamente:

A Que para efiectos de der a la oo ion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contr fes que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B. Que Ia 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 vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigy
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacidn como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Elj
Ipmmdemgociacihdeconmcsom la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
eiecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que mvolucre la gestion integral de los bienes y
servicios contralados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de sulud del Sistema General de Seguridad Socm.l en Salud. h} La elaboracitn de estudios|
técnicos , estadisti stas, andlisis de lendencias del dh y,engmcra]mdaostéancoedelmorsa]ud.|)£nvindc-m- in relativa a de satisfacion de clientes yi
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud }' otros servicios relacionados con la salud, j) Reali: de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la -Dlron.:én de Impuestos v]
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Aecoum Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl t licables. 1)
{intereambio de informacidn en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién v control de Lavado de Activos y la Financiacién del Tcmmsmo

12. El tratamiento podrd ser realizado direct te por citada Entidad o por los gados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datns suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
fperonas juridicas yue Lienen la calidad de indas o ladus  la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operudores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, Ialcs como cail eenter. investigadores, compailias de asistencia medica,|
fabogados internos y exteemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebraci ter ¥ liquidacion de contratos de compra-venta de
[ibienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gcsl.xom:s de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reasegures. ¢} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otm persona juridica legalmente autorizada para la administraci de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
leccién de riesgos y control de requisitos para acceder ol Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario reali ferencias i ionales de mis datos|
para plir con las finalidades del i

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
C ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorize expresamente para que se lleve a cabo el iento de datos ibles, en especial,
ftos retativos de 1n salud ylos datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del r.-]:ente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo NI delf
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la S Super intend Fi iera de Colombia y Cm:u]ar Extermna (09 de la Superintend Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las 7 alasp ntas sobre datos de niftas, nifios y adol En ia, no hy

sido obligados a responderlas.




'" Seetana de Sice SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O ESE CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred ntegrad e Servicios de Sod ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
@ Centro Orient8 ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDG, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACION
Y O EL PRESENTE DOCUMENTO

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAY VERH'JICA EN TODAS 5US P

&/M gt

Firma Cliente / Representante Legal
XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

x,mm:_im:::dwﬁz_mvwm BB :

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

: 4. Lugardela
4. Lugar de la Entrevista: Ve P
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de In Entrevista: O 6. Firma y cédula:

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) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52.975.444 ,
se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente segln informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la |inea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8761989

Avenida Calle 26 No. 664 - 48
Centraltelefdnica - 444 1234
WWW compensar.com
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Colpensiones . NUEVO PAlS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 52975444, se encuentra afiliado (a) desde 01/08/2008 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 22 de noviembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

*Tu futuro lo construimos entre los dos”



S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-024
e Sl e 52 APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ¢ VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOSLABORALES FECHA: 2017-08-04

 DILIGENCIARENLETRALEGIBLE =~ =

‘\urf-cro de Documento : ARL
Loz | Advees Y 6| e ey
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
29 Jor[1983 | Boooka e L0 G /1= 2 /X<
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciuddd de Nacimiento Direcci6én de Residencia Teléfono Fijo
chmoerﬁax QQ\ pensSIONneEs $ 82060 hora,
EPS JSalud . AFP - Pensiones Honosarios
Dondar Srbfamens APy O | oL “LOPH
Objeto Contractual (Cargo) ~ Fecha lni.a_:io del Contrato

adnolaya 83@ Yahan - es 2\ HOBEYIE

Correo Electrénico 3 Celular
ana del Afliado ~ Firma y Nombre Supcrvisor del Contrato
CE:

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




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 segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agasta del afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE o : 3 - CENTRO DE e : FECHA INICIO.  FECHA DE TIPO o
IDENTIFICACION IDENTIFICACION FHHBRERELEMELEADD TRABAJO Sth Ll COBERTURA RETIRO COTIZANTE LAY
' T S R R AT CISANT S R O e e S SRS '
tec 52075444  LUZADRIANAOLAYA  CLARA-CONDUCTO 4  435% 092016 INDEPENDIENTE ACTIVO
- - e RES ' -

Se expide a solicitud del interesado el 22 de Noviembre del afio 2017.

Y dnnzi,

Firma Representante Lagal

WVIGRADQ "o e s

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1 de 1
Bogota D.C,, Colombia

www.segurosbolivar.com

Compafiia de Seguros Bolivar S.A,



) T
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
15:37:25
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO okt e
GENERAL DE LA NACION . No. 102050312

Bogotéd DC, 22 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registra de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52975444;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nambramiento o posesion 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piiblicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector pliblico, en los términos que
establezea la ley o demds 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: hitp://www.procuraduria.gov.co/portalfantecedentes.htmi

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 22
de noviembre de 2017, a las 15:50:19, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 52.975.444
Cdédigo de Verificacion 684776552017

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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.

o ==
f amqv. orx gb
- SORAYA VARGAS PULIDO

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
. Carrera 69 No. 44-35 Piso | » Cddigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBor Pagina 1 de 1

Digit6 y Reviso: Via Web
IHMC s




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1908610

Personeria §
de Bogota, D.C. §

-~ *

Bogota D.C., 22 de Noviembre de 2017 - 15:45 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y
CINCO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO

52975444

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aquf 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)
anos anteriores a su expedicidn 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 desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sa'nciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desemperiar 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 Ia
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

e 0 K.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_D5SX1_4515
Link de verificacion <> hitp://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



22/11/2017 Policla Nacional de Colombia
Siguenos en > J {3

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
i POLICIA NACIONAL DE COLOMEIA

Contac 35
’

Consuita en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 22/11/2017 a las 15:44:45 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52975444 y
Nombres: OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas

cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA ‘
carnera 59 N° 2421, CAN, Bogotd DC
Atencion adminishativa de lunes o viemes de 8:om a 12pm y 2pm a Spm !
Requerimientos cludodanos 24 horas oo
Lineo de Alencién ol Cludodano Bogola: (571) 315%111/9112 - Resto del pafs: 018000 710 £00
FAX (571) 3159581 - E-moil ineodiecio#poiiciogov.co

TODOS PORUN @ P}'esider'scio : Ministerio : “6‘5’5" Goblemo Partal Unico_
- NUEVO PAIS deiareplbica de Defersg : HM9F  entineo ' de Confratacion

Todos los derechos reservados 2011.

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



Banco de Bogota 3

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que la Sefora LUZ
ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con CC 52975444 esta
vinculado con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102671468 FECHA DE APERTURA 30 DE JUNIO DE
2016, VIGENTE Y ACTIVA A LA FECHA.

Se expide en BOGOTA el dia 24 del mes de agosto del afio 2016 con destino a:

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Firma'
102- Avenida Primera

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

N



14/11/2017 - Confirmacion de registro de Proveedor

AT P H

b Tungra s

Confirmacién de registro de la entidad

UTC -5 13:33:43 §

Buscar...

Id de pagina:: 147 Ayuda @
Para actualizar el registro concluya la sesién. .
Felicitaciones LUZ ADRIANA OLAYA REREZ,

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ con el NIT 52975444 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

; — I

1 R 1 b : i |

R e D |

B 2014 Vordal Teoveropeons s Sepmaten Ropecs Hamato wacs Espaiol :_Cnlom-h!a) v

https:/fwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyRegisterConfirmation/| Index?CModelKey=76a29eb8_9055_43ae_8d9a_54e985884e8...

018000-52-0808 Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

1M



FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

i

Lbertody Orden

0 ETETEETE

PRIMER APELLIDO SEGUNDOC APELLIDO ({ O DE CASADA) NOMEBRES
(Slava Perez Juz eddiana

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO | NACIONALIDAD PAls
cc@®ceE()PAs() No. 52 975. 444 FRMO | coL. @ extrANERD ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M S
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  Dia 29| Mes [07] ano [ 983] | _Cra SU AR E5-41 sur Bkg | casa 2°
PAIS Coiombia Pals Colombrz DEPTO Bogatz
DEPTO Bogota® MUNICIPIO  Bog otz
MUNICIPIO Bi)go = TELEFONO 728 72491 EMAIL a_.j;h:’,,;i"_f:: ie_'

2 & FORMACION ACADEMICA

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

= EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADOD

. | i
\w. 20. | 30. | 40. | S0. | 6o. | 70. | Bo. | B0. | 10 )( MES ]' o] ANO 12 5 )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS Si | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
e o3 X cduxitiar de Enpermera I2 |2|0 O | 52975144

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

IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE\
R B MB|R B IMB|R B |MB
Ir«g les X X X
L4 t




3 & EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

(A har de Enp ednbuianca

nmbulancia

. 2 T
EMPRESAOENTIDAD S ylbred TLntegrads de PUBLICA | PRIVADA | PAlS
. C, > " Colonbia
Servicios de Salud Lenbo Orraare |
DEPARTAMENTO MUNICIPIO i ! CORREOQ ELEGTRONICO ENTIDAD
609&1‘?" ogofa Ewwwé;zt.:r:g centroorente.
. I
TELEFONOS o FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. Ll @i - : e
BAH AA pia (02| mes 1.4 avo (2o s |oial ] mes| . avol L L .
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Ctl 34 & S-43

EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA { PAfs

]

!
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

D|A|1|ME5FriAE|O|||1!D[A|;~‘MES|||ANO|III
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA FRIVADA PAls

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
]

DIA1||MES]||ANO[:|||DFA|__;h|MES|:FANO’<||

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
==

pial . | mesl . Javol, . . llom[ ] mesl Aol ., .|

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

-

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
& 6 TIEMPO DE EXPERIENCIA N
ORtpacI AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO 02 0o
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 00 © O
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0O QO

i

kro TAL TIEMPO EXPERIENCIA oz 0o )

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI (_)‘ NO (g ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE'LALEY 180/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, Ex;%ﬁ " L_SQQ\QJW\\DFE’, 22 c§e 203

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

.,

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000317770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OE SALUD CENTRO ORENTE ES .

NUEVO PAis Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995}

-

1. DECLARACION JURAMENTADA '
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I O No. 52975444 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGQOTA D. C.

Direccion CARRERA 94A No 65-41 SUR BLOQUE 1 INT. 20 Teléfonos3114086776 7287291

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
HECTOR ORLANDO OLAYA WILCHES 0 PADRE
MARIA BELLANIRA PEREZ MORENO 21133665 MADRE
DIEGO ANDRES SOLER OLAYA 1000159429 HIJO(A)
KEVIN JOSE SOLER OLAYA 1001045177 HIJO(A)
NICOLAS SOLER OLAYA 1011208444 HIJO(A)

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 "lltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 17.800.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exteriar son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA |  ayimn2 CUENTA B N G IENTA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102671468 AVENIDA PRIMERA $ 700,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLE VIVIENDA $ 43.000.000,00
VEHICULO AUTOMOVIL $ 7.000.000,00

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PA]S Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

SIDEAP

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

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

[ ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO

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

| CORFPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |

CALIDAD DE SOCIO

c)Enla actualidad: SI ® N (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE
NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS C.C@ C.EQ T.L.O

No.
79840670

~ 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Cuvsel Gk 9 Fropla: lonsgrde 21.de 1013
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2




Ln Repiblica de Colombia

. p FII su nombre .
€1 Colegio Bistrital Puevo Kennedy
Fornada Rorturna

Hprobads por Ix Secvetaria ve Chucacion be Santafs he Bogoti B.C.
: gegin, Resolucion 20,3683 e Fobiembre 19 de 1099

€n su programa ve Yobenes v Adultos vel Centro Ehurating Fapin
@ probade

gegiin acuerdo 23 e 1994 p amexo segiin,
Besolueiin 056 bel 14 be Eners be 2000

Confiere F

Fventificado (a) ox ....... TeZr... Fo - RITA100KS... be ..9.93@?.‘!; ................
| €I Titulo e:

Bachiller Arademico
Por haber curgado p aprobado log egtudiog torregpondientes al Pivel de
Chucacion fMedin, segin log planes p programag bigentes,

i/,,ﬂ’_‘;j"?; ,;j_""}f..;,g g;é / o E;"/:;mj
7 Beator e

Bnotako al Folio 0. _ 2 Fibrp be RBegistro o, 4

Babo en _ Bogeti BEL.  , 13 be . Brtiubre  y, 2000
WWM‘W'W‘[ BWecrets 921 del 6 be Mayo de 1994

© 2180 hel & Mo Mirianchua 1 nnre
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] Inscripcion S.E 2414
Aecla jwaldaal de Q’»uufo ., DAME 11100124663

COLEGIO DISTRITAL NUEVO KENNEDY

.- PROGRAMA CEDA JAPGN
Enla ciudad de Bogots, D.C. alos____Treco  (13)diasdelmesde__ Octbre _gesano 2000
se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos del Gitimo grado, los suscritos Rector y Secretario en ia
racioita det CENTRO EDUCATIVO JAPON JORNADA NOCTURNA, anexo al

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL NUEVO KENNEDY segtin Resolucién No. 056 de Enero 14 de 2000

Institucion aprobada hasta__Nueva Visita _en e niveide Educacién Media y autorizada por Secretaria de Educacion
del Distrito - para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad ACADEMICO
segan __Resolucion o 3683 del 19 de Noviembre del afio 1999
Comprobada Ia situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Se procedié a otorgar el TITULO DE,
BACHILLER ACADEMICO

* al greduado cuyos nombres, ap'eilldtis y numero del documento de identidad se relacionan a continuacion: .

OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA TII. 830729-10055 DE BOGOTA

Es flel copia tomada del Acta original general No. 001 defecha 13/10/2000 _ que consta de

alumnos que
comienza con el nombre de ACOSTA SILVA OSCAR JAVIER
y se ciema con el nombre de ZAPATA SANTAMARIA JOHN FABIO
firmado y sellado por HECTOR ALVARO SILVA TOLOZA ' Recton
y MARTHA LUCIA LUQUE GARZON . o).
Dada en Sogoti, D.C. alos__Trece  (13)diasdelmesde__ Octubre gej aio 2000
Firmado y Sellado

/6% g bsilo Vo L
péctorta) o Director(a) / / /s%m
C.C. No. 19-128-?96 de Bogotd . C.C. No. 41.676.811 de Bogota
Diploma No.
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Mg & Bl e £ EE N R PR AR EFeFIBRIA VA FRil A BRI IAIPSE AL

. bes'aﬁ@?s Frente a Infecciones VIH 'mSiDA”

La Unidad de Servicios de Salud
Santa Clara

CERTIFICA QUE:

OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
C.C. No. 52.975.444

Asistié a la JORNADA DEL DIA MUNDIAL DEI VIH-SIDA
“Desafios frente a infecciones VIH -SIDA”
Bogota D.C. Noviembre 17 de 2016

Intensidad: 4 horas
@w\%

Marta Yolénda Rulz ; “Ana Maria Grahjpda Copete
erente : Coordinadora Programa VIH
Sub Integ(ada dé Unidad de Servicios de Salud .
Servicios de Safud Centro-©fiente E.S.E. Santa Clara

'g m Secretaria de Salud % | .:’U?B{&“E.Jg%]
Subred Centro Oriente ES.E. . ;
|

BE T Unidad de Servicios de Salud Santa Clara e ovaonne | PARA TODOS
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e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ALCALDIA MAYOR
DE 503:::; A D.C. .
Formato: ; Macroproceso: Estratégico Pég|!'|a: 1504
S i Cddigo . . Versién: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Seiiores
m—
Tecodn O Bud Son Rdie Claver
(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)
Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo [JU'Z. )D\A\’ 203 O\au:_:l (\%,(cz , en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios 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 “e/ tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandafo
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 - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente

e Q) B f

No. de documento: S2.Q35 gHy
Tarjeta profesional No.:

Direccién de contacto: ( :Ia: GU o e gs—h\ S(.\{

Teléfono: J28329Q1 - NHAOREFXE

[ 4
Diagonal 34 5-43 s0GOTA
Cédigo Postal 110311174 MEJOR
Teléfono: 3444484 ALCALD(AMAYOR
NIT: 830077644-5 DE BOGOTAD.C. PARA TODOS

subcentrooriente@saludcapital.qov.co TSI oo s OO




FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
ESTATURA | GS.RH SEXO.
07-SEP-2001 BOGOTAD.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

 REGIS’ R
- IVAN DUQUE ESCOBAR

29-JUL-1983

-



Formulario del Registro Unico Tributari
YDIAN R o) 001

2 Concepm { }‘\dualizacibn

Fspacia rasavado pars s DIAN 4. Numero de formulario 14343964022
415)7707212489984(8020) 1434
5. Numero de Identificacidn Tributarta (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional 7 | 14. Buzén electrénico
52975444|a]|1 [meemwedesonos 18 |il
IDENTIFICACION // N
24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Niimero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Céduladaciudadania 11|3| |5[2|9|715!4|4]ﬁ;§ I I\_P | l 1 |2 00 9f1 2]1 5|
.Ll:r.gar de expedicion 28, Pals: 29, Departamento; e iciplo:
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.cC. |?ﬂﬂ\| |a§@c\m(ﬁc. olof1
31,Pr!m;r apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre 1‘\\'-\-..,‘ ",fl !.\j\ 34, nombres
I e SR
OLAYA PEREZ Luz /N "C IANA
35. Razén social: \._:“\_ f 3 /
: {“"\-..H__\-;/}” \\_-
36. Nombre comercial: ‘\":7,""“"" a7, BQQ\
L)
) g/ ’\\<) ‘\'Q';‘:—}
£ _UBICAGION S 3y
38. Pais: 39, Dep P el ¢ T 40. Cludad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. /L 4 i_’;}\‘, [1]1]|Bogota, D.C. [o]oT1]
41, Direccidn principal (\‘\\Q) U, 4
0_3_9‘4 A 65 41SURBL 1 CA 20 BRR EL RECREO /'(' 3 . f’;P\\‘
42. Correo electrénico:- 43. Apartado aérea 44 Teigfooo1;_ 45, Teléfono 2:
adrolayaPa@yahiooes . EREE I/i‘w‘ IT‘ Lf}\i I"Tl [ [ [ Ir]2[slz]2fel4] [T T T 1T Ia[1]1]4[ofs]6]7]7]e
- CAJ 7 ¢ CLASJFICACION
Adiyfd’ag\pcommlgn BN Ocupacién
o e Actividad principal o RotiVidad debundstia Ofras actividades 8
| 45, Codgo: | [ 47. Fecha inicio actividad: | | [ 48. cadigo: vdsd: | | s0.cogige: [ 1 2 51. Cédigo osiaiocminios
8.69,2/[2015[07[15 ,.‘\mf}"/\\‘%//i I R (L[]

\E&‘Bpmubtlldadu, Calldades y Atributos

e
12| s el afeddr|s]lofo]ln]le]u]u]ns]we]ur]e
53, Codi 3 O
8% 12,0] | |/-_;E\\\\\r\' 1 | 1 ] 1 ) ] 1 ] ] ] 1
| S
20- Obtencion NIT / [,/ .
‘ l\\m. /
[C '"‘\\:\, -
- N
TN T
P e WS
&5 Y
B Uluadoa"}&uamros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 [ 9 10 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

I?“'CM”":- ! | | ] I I I I I L it LJ Ll L]
O | O | e [T O

Para uso exclusivo de la DIAN
i o
59. Anexos: Sl NO D 60. No. da Folios: 1 61. Fpctia: [2 01 5]0 7|1 5[
La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las ver que la DIAN realice.
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo rior, cualquier falsedad o Firma autorizada;

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Dm:rntn 2460 do Noviembre de 2013

984, Nombre GOMEZ PENA ANA ISABEL
985. Cargo:  Gestor |

Fecha generacion dm\r'neﬁtu PDF: 15-07-2015 02:02:47PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 22-08-2016

e REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

m Hora: 2:09:32 PM
Aouchmmon INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CELRRTARIA DE MACHNUE

CONTRIBUYENTE CC 52975444 LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

r

5
Informacién General

Direccién KRO4A6541SURBL1CA20 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7287291/ 3114086776 Régimen Tributarioc REGIMEN SIMPLIFICADO
i i Ani driolayaB3i hoo.

Birecoion-elertmulqs: - ISey=Sigpahocis Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

e W— PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion ce kegietro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 15159911 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades  15/07/2015 Actividad 2: -

Fecha Cese Actividades DL TR Act_ll\(!d_aq 3 %z

B e T 4 Actividad 4: '~ - i

echa de Informe del Cese Actividad s -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cddigo de Verificaciéon de Informacion: 16001077575

Fuente ICA TE TOCA

oT. é; Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
BOGEIE 4 Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia







ALCALDIA MAYOR S5ANTA FE DE BOGDTA

- Resolucién No 1489 de 22/02/2005
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 vy
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resoluciéon No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA Identificado(a) con CC nimero 52975444
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesion segiin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA oforgado por LA ESCUELA DE
SALUD SAN PEDRO CLAVER el dia-16/12/2004 y registradoen el libro XX Folio XX afio XX

Que estudiada la documentacidn presentada por el sohcnante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegales wgentes :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, g
' RESUELVE. i g
ARTICULO PRIMERO: autor:zar a OLAYA PEHEZ LUZ ADRIANA ldentlflcado(a) con CC numero

52975444 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como' AUXIL!AR DE ENFERMERIA en
el Territorio Nacional e mscnblrlo para Iaborar en e! D, C % 3 :

ARTICULO SEGUNDO Para poder ejercer la profes:on en zona geogréflca diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona. debera mscrlbu@_.su ‘nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a Iaborar con el fm de ejercer el ontrol y wgllanma que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucmn _,rocecie el recurso de reposicion ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de “Salud en los términos establecidos en el cédigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 22/02/2005 Bogotd, D.CE maezo 2005

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)(1z Aopvads (kavws
CC.#_Sz2armuyuy  Btog

JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS ) .
Director de Desarrollo de Servicios. F"’mfa : M"—‘f
Elaborg :Victor Sdnchez o !

Q&o:wammzam

Calle 13.No 32 69 Bogota D,C — Colombia PBX 3649090 - www.saludcapital.gov.co




21/11/2017 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud. )

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

ECéduladeCiudadanfa;- . v | | 52975444
|

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

http:/iweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx
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Este carné s valida.en Colombia
Sera exigido- para enﬁar a zonas de riesgo

En caso de requerir el cemﬁcado lntemaclunal de Vacunacién
o Profilaxis, solicite su transcnpmén en los sitios autorizados.

- fl Vo ' ):‘\__1:.’

e
} ke LbE H
}<_§.. § N thatzsl

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

J

\

3

Certiﬁcadu de Vacunacion del Adulto

(o MinSalud PROSPERIDAD
(EERRTRE

e
Nombres:

l U+ Adnoua
Apellidos: O (0 qa pQ kg}_

oo ontiaad: r;s:?C TJ  Pasaporte mszq?SUlﬂ
e e o Dfag-q O? 'p.m'f q 33

X

_/

Biolégico | Dosis | Fecha Fa‘l?rt%%gte | Firma _-3""6-9“_‘“ Doaisy Feoha .y;I'.o’_ca, ' F:rma |
Sarampion | 1 | Contra . .
Rubéola 1 Amarilla
Toxoide 7 Contra
Teténico 3 Influenza
Diftérico e &
Td 4 Vir'g 3zs
5 L Paps 233 %
T T O HUZ =28
Contra | 2 3 .2.5@15 AT g e
HepatitisB| 3 FR N1k M3yoziol. Al ﬁ-ﬁ SRR o ._'_; :
K R 5‘}'@.23 19 . "ﬁ"@m*% oy 5




@ .
Pagina N° : 1
Facha ingreso : 11/07/2015 03:41:49 PM

Hl”" ““I ||’“u |H| Facha impresion : 16/07/2015 10:30:08 aM
1 N

4-105648
J o de Orden :E24- 109648 No. Internc :E24-109648
E Paciente :OLBYA PEREZ LUZ ADRIANA Edad :31 a 11 m 12 d
’ Documento Id :52975444 Teléfono 7287291
Empresa : CLINISUR IPS 1 LTDA E-Mail : ADRIOLAYA83@yahoo.es
Sede : LAB REFERENCIA No. Autoriza:1ll1ll
HBSAC** Web
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 5.86 UI/L 0 - 0

se sugiere correlacionar con historia clinica.
VALORES DE REFERENCIA:

No reactivo: Menor a 10
Reactivo: Mayor o igual a 10

CONTROL VACUNACION
Menor o igual a 10 Revacunacién

10 - 100: Niveles de proteccidn
Mayor de 100: WNiveles de Inmunidad

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

FIRMA DE RESPONSABLE

' RESPONSABLE

whi,  BETADE

whi,  BOLMIAT

[ —

Firma:NATALIE RODRIGUEZ CORTES REG 1019034540

Fase pre analitica muestra(s) remitida(s) por cliente externo (ver empresa en el encabezado)
Nota: la empresa no se responsabiliza por emmendaduras realizadas a este reporte




E‘fm CLINISUR IPS 1 LTDA

Ciinisur

el e |
O

Norcgmmata ‘ I

Salud Ocupacional

Nit. 800.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 11001738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

TR

P

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 11/07/2015 09:24:00
PREOCUPACIONAL O INGRESO (¥} POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [ ]
NOMBRE Y APELLIDO: LUZ ADRIANA OLAYA C.C 52975444

EDAD 31 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional « Examenes de laboratorio si] No (J
Visiometria v Glic((J Col ((J Trgli (] Oftros (]
Audiometria O Cuales

Espirometria O Radiografias

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

APTO 4 MOTIVO PARA LABORAR

NO APTO O MOTIVO

OBSERVACIONES _

USO DE MEDIAS ANTIVARICE / USO DE LENTES

EXAMEN PERIGDICO

Puede continuar con su labor Si(7] NO (] Se sugiere reubicacion laboral SI(J No [
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad profesional SI{] NO ] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

QoS

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccidn: CALLE 27 SUR No 19-07 = F , ™
Tel: 2784705 I Cismeralda J?amo.t
Meédico Especialista
Salud Ocupacional
Lic SO 7122 201°F

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com
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.N Secrerari de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI&\ITE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
bred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
[ CentroOriente ESE z
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: | 2017-11-22 CIUDA’P: ¢ BOGOTAD.C. |DH'MMIF.NTO: BOGOTAD.C.
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
[Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
{[PROVEEDOR D PARTICULAR [:] gg:mmsu @ SERVIDOR PUBLICO D loma D ICUAL: { l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S0
OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T D IDENTIEICACION, IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAANMDD)
IC.C. [c.z_ D RC C] NP [:] 52,975.444 BOGOTAD.C. 2001-09-07
pasarorte (] Jorro (0] { ~ JlesresmenEencoromse st (x] ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO . _
NACIMIENTO: (Cludad/Municipio) AL M D NACIONALIDAD:
1983-07-24 BOGOTAD.C. COLOMBIA COLOMBIANG
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS Tgfm
SOLTERO(A) CAs; DIvol ) JNION LIBRE
ol ‘T3 I () B3 3 3 3114086776
i PROFESION
'NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 1
3 OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECHICO AUXILIAR
TE 0G0 OTRO % XL DE
o O o "t o™ e o o o || s
AR 3 ) TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CRA 94 A#65-41 SUR BOGOTA D.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA 7187191
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
adriolaya83@yahoo.es PrOPIA () |I-‘AMILIAR (| ARRENDADA [)
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE g ) y
COMERCIO (S tiene) SIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TTEO DETOENTTEICACION IDENTIFICACION (Cludad Municiplo) (AAAANMDD)
ce. (@ |ce Qre O [N‘UIP (] 79.840.670 BOGOTAD.C. 1994-12-0%
easaportE [ oo () cuan [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 8T (Xbo 0 | wacioNaLDAD: COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
posarwvo (3 Jesroowocre (J P 0O PENSIONADO O
S0C10 D CONTRATISTA E coMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D cuaL:
[PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D s0CI0 PR e D
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s (O A s O |o 63 8691 f
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RSP OMABLE: vo (X} 1cA s O & PRINCIPAL: (xJsecunaria: O
51 51
IGRAN CONTRIBUYENTE 51 D No [_':3 AGENTE RETENEDOR 0 AGENTE AUTORETENEDOR O
NO E NO m




.m Seoiara de Silud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR].IimE ESE CODIGO: ET-CA-FT-011

Subredintegrad deSencics de okt ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USU VERSION: 02
‘B FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
| CentroOriente ESE. S
w:g;omm: o ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
st ) vo x st() NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
La
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LaORA  |00RIRNO () COMERCIAL ) servicros O sww (@ #NIT 900959051-7
fexporraciones 7] AGRICOLA D ENERGETICA FINANCIERA D TRANSPORTE D TECNOLOGIA C] ALIMENTOS MEDICAMENTOS D
orra [} cuar: | — )
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Dy 34 # 5-43 3444484 BOGOTA D.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL | AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA FECHA VINCULACION 2015-11-02
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
A VENTAS ANUALES e DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS 51.494.000 (GASTOS FAMILIARES $950.000 | AHORROS [SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES [TARJETAS DE CREDITO $3.500,000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VERICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA FROFIEDADES 50,000,000 |DEUDAS TERCEROS
{OTROS INGRESOS® laTROS EORESOS® $ 150,000 OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS*®
TOTAL INGRESOS § 1.494.000 TOTAL EGRESOS $ 1.100.000 TOTAL ACTIVOS $50.000.000 |TOTAL PASIVOS $ 3.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo debe ser Familiar ni vivie con el Clionte o Cotriparte ¥ debo ser localizahle on Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LETRADO PENAGOS HAROLD GILBERTO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 56 A SUR ¥ 82A-12 BOGOTAD.C. COMPARERO TE TRABAJO 3115594719

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 102671468 AVENIDA PRIMERA 3520000
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO m
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE CPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: 3 7
2|
nrortacion) exeortacion]_) manseereneind ) prestavof ) paco seevicio{___ pmwa [ |

x 4

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe Ia presente solicitud, obrando ¢n nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propasito de que se pueda dar plimi a lo sefialado al respeclo 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 Anticorrupeitn™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes firentes (detalle, ocupacién,
{iprofesion, negocio, ete.):

| DESEMPERO DE ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFEMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi mmbm provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|

adicione, complemente o modifique), ni ef: 411 destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las
4. Asi mismo declaro que los rmnrsos que reciba &e parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Infi ¢ inmediat: [ cir que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autom:o a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE a dar inicio a ta liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule}



(| [reviivery SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O EESE CODIGO: ET-CA-FT-011
Sured iragrada de Sencios de Sohid ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T CeoroOriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
IPcnsInnadm Certificado de pension o dcf'g:reudihles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta i es declarante.
Profesional Ind i /Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

Indep

q

o certificado de inversiones o de ar » 0 exiractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros)
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.

||Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es|
{{declarante

1. Original Cerlificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comercianles)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

IS, Fotocapia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

ﬁNDTr\.' Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE]

E‘I:O. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici @ instrucci impartidas por la Superintedencia Nacionalf
de Salud y los estandares internacionales 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 anticulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones qu.o buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha

posicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr idn, det X it y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de Ia Ley.
3. Que los datos les adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigent
4. Que los datos tambien seran los para fines ials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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 5 - 4 3,

eléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indirect ite por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de der a la e ion yfo prestacon de servicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contr les 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 v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigui
finalidades: a) El 'mimite de solicitud de vinculacion como ¢ idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) EIf
Ir. de iacion de cont conI.aESEyfoaigmudcsusUmdadeststadomsdeScnmuschnlud. incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencitn del riesgo. ¢) La i ion ¥ pago de f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contralados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de sulud del Sistema General de churida.d bocml en Salud. h) La elaboracién de estudios|
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infk ion rel a de satisfacion de cli ¥
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de trik ion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircccxéu de Impuestos v
Ad Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regl t plicables, 1)
{intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intermacionales suscritos por Colombia. m) La p ién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,

12. El tratami podra ser realizado direct por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
1pmxms Juridicas yue tienen fa calidad de asociadas o vineuladus a la ESE yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
lobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call ccmer. investigadores, compailias de asistencia medica,|
jjabogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, ter ¥ 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 Ia celebracion de contratos de seguros yio
reaseguros. ) A la UTAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, 1a
leceién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario reali ferencias i ionales de mis datos|
para plir con las finalidades del iento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a eabo el iento de datos ibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de imiento del cliente o contraparte, se debe tener en ideracion que el capitulo NI delf
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superinendencia 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 resp a las preguntas sobre datos de niftas, nifios y adol En ia, no h
sido obligados a responderlas.




' - St e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subredetegrd e Servicis de St ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
g} - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
" Centro Oriente ES.E.
COMO CONSTANCIA DE HABER, LEIDG, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACION
Y o EL PRESENTE DOCUMENTO

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAY \"F'RTDIC% EN TODAS 5US I’

Firma Cliente / Representante Legal
XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

X. mrommc:dwﬁz ENTREVISTA
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
3 4. Lugardela
4. Lugar de la Entrevista: verificacién:
5. Obscrvaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
Hosphal clﬂma: z

[ XN

L4

F to: Macroproceso: Estratégico PAgma1 s |
rormato: Cédigo . Version: 02

Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento

Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Seiiores

= Pl O

T=cooh e AR San PQ: o Claces

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo , en consideracion

‘a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 0 en ausencia de mandafo
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 - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)}

Cordialmente, }0
Firma: @udj (_C,MM

No. de documento: 05 2 asys. 44y

Tarjeta profesional No.:

Direccion de contacto: (\(a, CH--I > ——%F 65 - ""{ | SU{
Teléfono: _ YLBILAL -2\ HOREYIS

Diagonal 34 5-43

Cadigo Postal 110311174 Mpioer
Teléfono: 3444484 ALCALDI{A MAYOR
NIT: 830077644-5 DEBOGCTA DL,

5 z SECRETARIA DE SALUD
subcentrooriente@saludcapital.gov.co Hospital Gentro Oriente - Subred Centro Oriente E.S.E

PARA TODOS
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52.975.444
se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente seguln informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la |inea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8761989

Pagina 1 de 1

ICOMTFE

Avenida Calle 26 No. 66A - 48

Centraltelefdnica-444 1224

WwWWwW cCompensar.com
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VIGILA

g & i
Colpensiones G NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 52975444, se encuentra afiliado (a) desde 01/08/2008 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 22 de noviembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

ro lo construimos entre los dos’



o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
e e e Stnias e St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ¥ VERSION: 01
CeniroOriane ESE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

S0 g3 HhY Yohoas

Numero de Documento ARL

s

LOL L Advaes | Ol . (erer

Primer Nombre Scgundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

29 /cr1983 | Booola | (o 94 2 wes-H1 S| 129324\
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciuddd de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

Qt’smoe:ﬁax Cel DEODIONES $ 8300 how,

EPS JSalud . AFP - Pensiones Honorarios
l!u gy %J?ama\-a APW (@) | O\ ‘ LoV
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
adt\c:.\aqa 830 Yoo - es _DWHOBEIFE
Correo Electrénico : Celular
Fn’ma del Afliado ~ Firma y Nombre Supcrvisor del Contrato
C.C

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




SEGUROS

BOLIVAR

\ L
%)

" LAADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAN{A 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 segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO.  FECHA DE TIPO

OMBRE DEL EMPLEADO CLASE : : 5T
(DENTIFICACION IDENTIFICACION 'O MERE DELEMPLEAD TRABAJ( LASE  TASA CUBERTURA  RETRO  coTizante  ESTADD

SANTA
(HH 52675444  LUZ ADRIANA OLAYA CLARA-CONDUCTO 4 435%  01/09/2016 INDEPENDIENTE ACTIVO
RES

Se expide a solicitud del interesado el 22 de Noviembre del afio 2017.

Y nnci

Firma Representante Lagal

VIGHLADD

|

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A,
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ey
15:37:25
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ea
GENERAL DE LA NACION i No. 102050312

Bogota DC, 22 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR!), el(la) sefior(a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52975444

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 expedicin y, en toda caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nambramiento o posesion 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piiblicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garantfa. 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: hitp://ww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 22
de noviembre de 2017, a las 15:50:19, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 52.975.444
Cddigo de Verificacion |684776552017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

Q ==
(C—Amu\m o g
- SORAYA VARGAS PULIDO

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
’ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Cadigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBor Pagina 1 de 1

Digit6 y Reviso: Via Web
IHMC e




CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 1908610

Personeria |
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Noviembre de 2017 - 15:45 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 Bogotd
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y
CINCO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO

52975444

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimera consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aquf registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personerfa 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)
afnos 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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sa'ncjones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desemperiar 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.

It T K.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_D5SX1_4515
Link de verificacion <> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



2211112017 Policia Nacional de Colombia

Siguenos en > i %?’e’

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

E POLICIA NACIONAL DE COLOMEIA

Consuita en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 22/11/2017 a las 15:44:45 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52975444 y
Nombres: OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas

cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA ‘
carera 59 N* 2421, CAN, Bogold DC
Atencion adminishativa de lunes o viemes de 8:om a 12pm y 2pm a Spm |
Requerimientos civdadanos 24 horas
Uinea de Alencién ol Ciudodano Bogola: ($71) 3159111/9112 - Resto del pois: 018000 910 400
FAX (571) 3159581 - E-moit: iineodireciodpoiicio gov.co

= s @ v oo S A || i Qe
. Todos los derechos reservados 2011.

https:/lantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1M



Banco de Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que la Sefiora LUZ
ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con CC 52975444 esta
vinculado con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102671468 FECHA DE APERTURA 30 DE JUNIO DE
2016, VIGENTE Y ACTIVA A LA FECHA.

Se expide en BOGOTA el dia 24 del mes de agosto del afio 2016 con destino a:

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Firma' Alutorizada
102- Ave¢nida Primera

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

N



