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Instituto Nacional Dorada

Carrera 6 Calle 4 y 5 — Teléfonos 72472 y 73007
La Dorada - Caldas

JORNADA DIURNA

EATNMe S e LA el e Lo e T el e bt e S l

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

fn fa cudad de La Dorada, a los 3  dias ael mes de  DICTEMBRE ;, del afo 1.988

Inscripcion S.E. No-  138003-0002
Inscripcion DANE No. 11738000058

reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de dltimo grado, los suscrifes Rector y

Secrefaria en la Recioria del Instituto Nacional Dorada.

Institucion aprobada hasta NUEVA VISITA en el Nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada
por el Ministerio de Educacion Nacional, para oforgar el Titulo de Bachiller en la modalidad ACADEMIC A,

segin Resolucion No. 22048 del 22 de Diciembre de 1987.

Comprobada la situacion legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, se procedio a oforgar el Titulo de

BACHILLER ACADI

=MIC O

§

al gmduando Cuyos nombres apellidos y nimero del documemo de identfidad se relacionan a conhnuacuon

47 HFRNANOE/ fIVLRA DDRIS . Tele 710803-03151 LA DORADAC,
Es copia tomada del Libro de Aclas Geaera!es de Crado, Folioc No. 174 Acta No. 021
de fecha DICIEMBRE 3 DE 1.988 que consta de 96 alumnos, comienza con el nombre de
ALONSO OCAMPD EVELIN y se cierra con el nombre de
VARGAS MONTOYA MONICA DEL PILAR,
Firmada y Sellada por SANTANDER ALFONS0 MEDINA PEREZ Reclor y
MARIA ELVIA GARZON DE SOTO Secrefaria
Dada en la Dorada, a los 3  dias del mes de DICIEMBRE {;«eﬁ-“_'Z;"(.T.’Lj{,"”?dg*f% 8
’ : i ' ;
€ Kot )
(E ” v
 Reclor i e " Secretaria
£ L/ﬁo 12,709,249 de VALL EDUPAR B C.C. NO 38.977.962 de CALI V.
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FUNDACIC:)N UNIVERSITARIA
i - DELAREA ANDINA

El suscrito Secretario de la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
CERTIFICA: Que en el libro de Actas de la Fundacion, se encuentra el ACTA DE
GRADO NO. 107. Que en Bogota D.C. a los veinte (20) dias del mes de junio de dos mil
uno (2001) siendo las cuatro (4:00) de la tarde, convocados por Resolucion No. 176 de
junio catorce (14), se reunieron en EL SALON SANTANDER DEL HOTEL ORQUIDEA
REAL, el doctor PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, la decana de la facultad de
ENFERMERIA doctora: LILIANA BUENAHORA TOBAR, y la Secretaria General de Iz
Fundacion, doctora MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, para presidir la ceremonia de
grado de: DORIS HERNANDEZ RIVERA identificada con cédula de ciudadania No.
30.350.750 La Dorada quien cursé y aprobd las materias comprendidas en el pensum y
presentd, PRACTICAS HOSPITALARIAS y TRABAJO DE GRADO, -cumpliendo en -esta
forma con los requisitos exigidos por el Programa y habiéndose hecho merecedor a recibir
el titulo de: ENFERMERA, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el
Ministerio de Educacion Nacional y el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013 de
julio 26 dé'1995. Previa entrega de los diplomas, se tomo el jufémehto de rigor al (los)
graduando (s), quien (es) prometi6é (prometieron) cumplir fielmente sus deberes para con
la Patria y la Fundacién ejerciendo la carre'ra de acuerdo con las normas de la ética y
moral profeswnal Acto - seguido, el Sefior Rector presenté su saludo en nombre de Ia
Fundacmn Agotado el orden del dia, la sesion se dio por terminada y se firmé el acta por
qunenes en esta intervinieron: Anotado en el libro de registro de titulos tomo 1, folio 122,

nimero 4368. .

e

(Fdo) PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, (Rector)
(Fdo). LILIANA BUENAHORA TOBAR, Decana Facultad de Enfermeria
(Fdo) MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Es copia tomada de su original, a los veinte (20) dias del mes de junio de dos mil uno

(2001).
W% Q Y
ARIA JETZABEL HERRAN DUARTE_— i B

Secretaria General GENERAL




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E,S.E.

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

CERTIFICA QUE:

DORIS HERNANDEZ RIVERA
W i 30350750

Asistio a la capacitacion en: " -

Atencion Integral en Salud -
de Victimas de Violencia Sexual ’

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

- G/M%/Ef

MMartha Y, anda Ruf{z : /Jose ifredo Morales Dfaz

Gerente Profesional Especializado Talento Humano
Subrgd Integrada Subred Integrada de
Servivigs de SaAlud Centro Orien S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
5 | 4
- ) | 0cOTA
v - b grada de Servt:mf de S?FU({ - { M EJ OR :
Centro Oriente E.S.E. AcADAMIOR |

oteocotine ¢ PARA TODOS



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Macrd roceso: Estratégico i o
Formato: Cédigo W TR Version: 02
Auterizacién Consulta EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos | ; 5 Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefiores

:"\)V\éad\ﬁ(bv\ \Buﬁ\)Q(’SiSrﬂ\r\O\ Ae\ &V-&q A’\C&‘“@(

(NOMBRE DE LA INSTITUC!ON EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
¥o D TS 'k\.et wn\é@") ?{ Ue vy ., en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerios 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 principics para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “ef tratamiento soio puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...” '

De lgua! 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:

Ev\le_v AN S|

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDG)

: ¥

Cordialmente,

m@%%ﬁm

No. de documente: AL 5_50 g

Tarjeta profesional No.: 25 2 &

Direccién de contacto: Av Comacens 2 AL-OA
Teléfono: DO Sa00Y0

Diagonal 34 5-43
Codigo Postal 110311174 | PREMIQ
Teléfono: 3444484 e
NIT: 830077644-5
WWW.esecentrooriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapitai.gov.co

% BOGOQE’A
s |
esosorhoe. |

SECRETARIA DE SALUD

PARA TODCS

Hospital Centro Oriente - Subred Centro Oriente £ S.E
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

MNLAESE

bodeb Unic de xpesas, Senicey Coni Atornaendo

Espacio reservado para la DIAN

| E% 5

4. Numero de formulario

072

12489984(8020)

{5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT):

Impuestos de Bogoté

0001

14387548105

4387548105

Buzén  electronico v

IDENTIFICACION

[
DT

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
! Cédula de ciudadania

7

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

3]

o~
(3Jofsfslo7]sep | NP1 ] |

1990/07[26

3cf34

Lugar de expedicion 28. Pais: Jebopmammene: - oo - o TR R e S i
COLOMBIA | Caldas i ﬁm [ e [3]8]0]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre M w nombres

HERNANDEZ RIVERA DORIS 3 /?

35. Raz6n social:

36. Nombre comercial:

39. Departamento:

38. Pals: = i 40. Ciudad/Municipic:
COLOMBIA 11169 Bogota D.C. ;1 [1] Bogots, D.C. .
41. Direccién principsl \\\i\) v
%
AV CARACAS 1 03AP308BL6 /? {“\
42, Correo electrénico: /’\\:\\ 2 45, Teléfono 2:
vdorisjval15@gvr‘nail.con‘1~ : g8g | [3[1]015156‘%_9;017{0
e Ocupacion
Actividad principal oA N 52. Nimero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cs gﬁ ec?({f.%:aa d: | | 50, Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,99/[20086]0 9[19 Lo} "w/)(’\\\“l‘\/fr { ik ]2!212[4

53. Codigo: | 5 ; ; ;

§

05- Impto. renta y compl. régimen ordinario

10

54. Codigo:

58. CPC

e

59. Anexos

.

61.Feche: [2 0 1 6]0 8]3 1]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia coresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

% 5\*900,@‘,\40,_@ Je Sy

o

Firma autori;

e .
984. Nombre ROMERO TELLEZ DEISY LORENA
985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

R N S S P R AT T T Y N O P s aN



DIRECCION D!STRITAL’ DE IMPUESTOS Fecha: 31-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -RIT
Hora: 3:47:48 PM

i,

ARERLI - INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTA DL
SECRE TaRIADE MaCHNGA
CONTRIBUYENTE NIT 30350750-6 DORIS HERNANDEZ RIVERA

Informacién General

Direccién AV CARACAS 103 APTO 308 BL 6 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3024654 / 3105690070 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO
i i Anf dorisjval15@gmail.com
R S —— Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
Fax DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
= : PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 01/01/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
s NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 14091811 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades ~ 01/01/2012 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 16001123003

iy

Fuente ICA TE TOCA

ST 4 Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s I Hacienda Distrital.
MEJOR

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia

ANEC

TARJETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(O)

/ 5 / ‘ 7/ o -
o LAto *\/-/{Q m/Lu,Ms\ e ey

REGISTRADO

nomere  DORIS HERNANDEZ RIVERA
¢c. 30.350.750 LA DORADA (CALDAS)
universioap FUND. UNIV. DEL AREA ANDINA

T

RUN No. 2725
REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMERA(O)

FECHADE
| ExPEDIDO  18/MAR/2011 “TVANACON 4o /MAR/2074
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RESOLUCION No. 25 DE 2001
( 16 a60. 2001 )

“Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional ”
EL SECRETARIO DE SALUD

En cumplimiento al Decreto Numero 1875 de agosto 3 de 1994 expedido por €l Ministerio
de Salud, segun facultad otorgada por el Decreto Numero 3134 de 1956.

CONSIDERANDO:

Que DORIS HERNANDEZ RIVERA, con cédula de ciudadania No. 30.350.750 de La
Dorada, ha solicitado autorizacion del ejercicio Profesional como ENFERMERA, TITULO
que le otorgd LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA, segun Acta de
Grado No. 107 de fecha 20 de junio de 2001

Que dicho titulo se encuentra debidamente registrado con-el No. 4368, folio 122, libro 1,
por la Secretaria de la Universidad, Santafé de Bogota, D.C. 20 de junio de 2001.

Que de conformidad con la Ley 50 de 1981, Articulo 2, Paragrafo 3, Acuerdo No. 005 de
1999, del 1 de Septiembre de 1999, expedido por el Consejo Nacional Coordinador de
Servicio Social Obligatorio, presidido por el ICFES, y Resolucion No. 0522 del 16 de ab

de 2001, emanada del Ministerio de Salud, se autorizé la realizacion de un sorteo de
plazas de ENFERMERIA, para el cumplimiento del Servicio Social Obligatorio, el cual se

realizo el 29 de junio de 2001.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a DORIS HERNANDEZ RIVERA, |dentificado (&)
con la cédula de giudadania No. 30.350.750 de La Dorada para ejercer la profesion de
ENFERMERA, en el territorio NaE:ionaI.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucion procede el recurso de
reposicion de conformidad con lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Santafé de Bogota, D.C. alos 16 A60. 2001

\

2%

LVARO FLOREZ BERNAL
ecretario de Salud

PEDRO GILBERTO MIR
Profesion_al Especializado Grupo de Talento Humano

mmmmﬂ% Q.No.)ao.Of.JmL&a- /



471172017 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
- -
Cédula de Ciudadania v E r 30350750
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion
consultada, Se encuentra inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Sahiud (ReTHLISY



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Ley 166 de 1996

é
J é’l Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Col

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera DORIS HERNANDEZ RIVERA identificada con la cédula de
ciudadania numero 30.350.750, no registra antecedentes de responsabilidac
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

D.C., Republica de Colombia, a los veintidés (22) dias del mes de noviembre de
afno dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente, £

AL i 3
E ??SANTAMARiA MURNOZ
ogada Secretaria

Cavvevo I3 A No 1064 . 288 Oficinag 202 Fdifirin Rodal 4 Teldfouns 720 66 S0 RBawasta 1



FECHA

NOMBRE
IDENTIFICACION
EDAD

EMPRESA

EXAMEN

MARZO 29 DE 2017
HERNANDEZ RIVERA DORIS
30.350.750

44

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HEPATITIS B, TITULACION DE ANTICUERPOS

RESULTADO 172,7 Ul/L

CRITERIOS DE INTERPRETACION

ENTREOA 9,9 UI/L SEROCONVERSION / INICIAR ESQUEMA

ENTRE 10 A 100 UI/L SEROPROTECCION / REFUERZO A LOS 6-12 MESES
ENTRE 101 A 1000 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO ALOS 2 ANOS
ENTRE 1001 A 10000 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 5 ANOS
MAYOR A 10001 Ui/t HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 10 ANOS

Carrera 45A No. 94-91 Barrio La Costellana « Bogota
PBX: 742 0428/29/30 « "Celular Corporativo: 310 7934325

€-mail: gerenciacomercial@controlarsalud.com » martha.sierra@controlarsalud.con
Aiovanat canche?@controlarealiid com « it controlarealiic com



o

| 150 9001

picontoc e

CERTIFICADO DE APTITUD EXAMEN PERIODICO

LUGAR Y FECHA DE ATENCION

Bogota, Abril 27 de 2015

APELLIDOS Y NOMBRES

HERNANDEZ RIVERA DORIS

IDENTIFICACION

30350750

NOMBRE DE LA EMPRESA

HOSPITAL SANTA CLARA

EMPRESA EN MISION

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

CARGO (PERFIL DEL CARGO

EVALUADO) ENFERMERA

EVALUACION REALIZADA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

CONCEPTO

CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL
PARA LA LABOR ASIGNADA

Y

RECOMENDACIONES INDIVIDUALES Y PARA EL PROGRAMA DE SALUD
OCUPACIONAL DE LA EMPRESA
Recomendaciones para la Empresa: CONTROL OCUPACIONAL ANUAL, HIGIENE

POSTURAL*Y ELEMENTOS ERGONOMICOS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL, INDICACIONES TRABAJO DE PIE

Recomendaciones para el Trabajador: USO DE CORRECCION VISUAL PARA LABORAR,
USQO DE MEDIAS ANTIVARICE VALORACION POR ORTOPEDIA EN EPS

Declaracion del trabajador Certifico que las resnuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicas y
permitieron la elaboracién del presente certificado médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacion de las
evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba mencionada y me comprometo a
seguir las recomendaciones dadas por el profesional. Recibi copia del concepto médico ocupacional de acuerdo a las evaluaciones
médicas y paraclinicas practicadas, estoy informado que ENTORNO & COMPANIA tendra en custodia mi Historia Clinica
Ocupacional, de acuerdo a lo estipulado en la Resolucion 1918 de 2009. Autorizo a ENTORNO & COMPANIA para que suministre la
informacion requerida para el buen cumplimjento del programa de vigilancia epidemiolégica de medicina del trabajo, consignada en
el concepto médico y en el diagndstico de salud. (Articulos 9,10,17 y 18 de la resolucién 2346 de 2007).
7 4? a

NOMBRE MEchgﬁ: Lo
LINA MARIA ROBRIGH

NOMBRE DEL TRABAJADOR:
HERNANDEZ RIVERA DORIS

FIRMA: TS Wordmados Divoy |FIRMA:  F48
CEDULA: 30350750 LIC. S.0:3 ﬁ@?ﬁ
' ' $IsS
<7 o SO




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacioéon
Nacional

- 8 CERTIFICA QUE.:
DORIS HERNANDEZ RIVERA

¢.€..30,350.750

ASISTIO AL CURSO

8 VITAL AVANZADO
CARDIACO

CENTRO DE

)
L'RGENCL i
XA

Paola M. Vieda

s, SN DO
5512 = o

NCIAZS Validez 2 anos.

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
info@capacitacionessos.net
WWW.capacitacionessos.net

David Londoino
SubDlreCCIon Academlca Bl

b S Nl Tl IR 31N - PO A M N e b T S AR oo AW SIS - o



St = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
2ra: de Serviios de Salvg ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ UEL USUARIO VERSIO
Centro Orientef S.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL . FECHA: 2Ul7 08-

e

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGQRFE LAVADO DE ACJTVOS Y FINA NCIAC!ON DEL TERROKISMC - SARLAFT

!_FFCII-\' "\\ ‘Ml DAD: 1 $® C\o *’Q [DEPARTAMENTO: ] ( , \JV\J\ WQMOWQQ

Iastiguido ( liente: Con el diligenviamiento de este formulario nos pcn}un’\ adelantar el Proceso de Conucmncmo dei Cliente, de conformidad con el Nu

Sa .ud le o \),'cnt" E. como entidad
somatida a! 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 JL Lavado de|
Actives y Fmanciacion del Terrorismo.

009 de 2016_ de 1a Superintendencia Nacional de Salud. La realizaci ion de este proceso es de caracter cbligatorio para Ja Subred Integrada de Servicios de

CLASE O TIPC DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

=
PROVEEDOR Q ip,m"nc-umn @ !ﬁﬁ,’? _— E JSE“V"}OR s @ io'mo @ !CU'\ ke E ‘i
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d ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : CODIGO: ET-CA-FT- 011
ec de Servicios g Salie ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Corto O ELE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
tro Oriente £.S.E.
: ey
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I

4. SOLO PARA ]NDEPENDiEN'i‘ES 0 EMPLEADO SGCIO 5 ¢ =

J

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD : : el . =
IVIDAD DA
i VENTAS ANUALES RN DESCgIPQ[ON ACTIVIDAL FECHA CONS] TTUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES 45 i 5 ACTIVOS , ; - ‘PASIVOS
SALARIOS L ASTCS FAMILIARES ¥ SAT bO HIPOTECA
272 OR 00O [ 2000 0n 0] .
HONOF ARIOS ARRIENDOS ; INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 8 00 DOO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMiSIONES ) CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTRCS INGRESUS* - |OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS - 2\ g 0% _600 TOTAL EGRESOS 2'6%‘ mO TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS ?OQ . 0 0 0
DESCRIPEION OTROS INGRESOS : DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

+{ No d=be ser famil
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31>4151339

: TS on0 1B~ CRAWMoOwa D
Qo 2% N q0- 5 sur t‘ép\cyy,\gx o | Sompamex

-7 REFERENCIA FINANCIERA =~

NO:MBRE ENTIDAD - # iﬂTII’ODEPRODUCTO S NUMERO = SUCU:HSAL_ : 4 TELEFONO

Baneo de Dogoh | Ao L 102569449 A venido TR v |O)-300 051 4233

5 B
MANIFIESTA REALIZAR OI’ERACIONEskN MONEDA EXTRANJERA:  SI D

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO : NUMERO - PAIS/ICIUDAD  MONEDA MONTO PROMEDIO
: i : : :
y
4 ¥ \
5 " T DESCRIPCION DEL TiPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

: CUAL: /
IMPORTDN x;xpouncz@ TRANSFERENCIASG PRESTAMOS g ) PAGO sERvICIOS O D : [ 2 ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LS DINEROS /FONDOS s

Quien suscribe la presente solicitud, cbrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguienie declaracion de fuentes de fondos
2 Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialadb al fespecto 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 Anticorrupcion™ 3

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

( { : : 1
| s : En \t)r WAQ_NCY : 1 |
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

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

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

3. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
e R e e e by s D GRBULAIAG I e AT T CENTRO CRUENTE ESE & dic inicic & b Baidscion del tlos) Conirato (5) gue mie vincule (1) con 13 SUBRED)




- L
a %% Sobmesdst SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 01}
I s integrad 62 Services de S ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
i o FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIHA: 2017-08-22
| 52 (CentroOrienteESE.
| = 9. DOCUMENTOS REQUERIDCS : :

| As:lariado-Centificacion laboral no magor a 30 dias 0 comprobantes de nmina de fos tres tiltimes meses o copia del certificado de ingresos ¥ retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionada: (e de pension o desprendibles de pago de Jos iliimes tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional indepeadiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de centratos no mayor 2 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o conslancia de comisiones o certificado de iny ersioncs
contratos de arrendamments o extractos barcarios de los altimos fres messs o certificacion firmada por contador publico © estados financiercs certificados + declaracion de renta si es deciarante Nota: St presenta esiados financiercs o
e Ia tarjeia profesional del contador lepihle

representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extraclos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de reata si es declgrante

certificacion de

ISocios Empresas:

debe ancxar copia

ficado de existenc

e Fuistencia v Representacion Legal con.vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.{Para Comercianies)
stario RUT.

scumente de identificacion, ampliada al 150%. :

- de Renia dei ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) 2
del uitimo periedo disponibie. expedidos de conformidad con las norinas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Cbligados a lievar contabiiidad)
2 poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico

o de ingreso deben estar debidamente sopoitades.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donacicnes elc )

19, f\iWORIZA(.]OV REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCiA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. : ; . =i : e s 5
- i *  CONSIDERACIONES - !
datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supcrin:edencia.Nacim\.al de Salud v Jos estandares inlemacionales paral
n v el Contro! def Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo
©forme a los dispueste en el literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012. las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha dispesicion, ne son aplicables a las bases de datos ¥

s¢ que tengan por finalidad ia prevencion. delcccion. monitoree y control del lavado de activos y e financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacién de su titular, la cual proviene de I

iLey. o
3. Que los datos personales adicionales pera ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por fa cual procedo a emitir 1a siguiente:

AUTORIZACION

Para efecios de la presente avionzacion. entiendase por LA ESE. Subred integrada de Servicios de Salud Centro Onenie ESE. con Nit 900.939.051-7. ubicada en 1a Diagonal 34 No 5 - 4 3. teléfono 3 -+ 11 84 y/o cualquier entidad o Unidad
Presiadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por ia misma Entidad anles mencionada,

Declare expresamente;

os de acceder a la contratacién v/o prestacén de servicios por parte de la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicics de Salud, debi

raciuaies v contractuales que comprende las actividades de prastacion de servicios de salud. 4

E +/o Unidades Prestacoras de Servicins de Salud, me han informado. expresamente: 5 5 E

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) E! trémite de soliciiud de vinculacién
or. cliente. deudor. contraparte contractual. Servidor Publico. Contratista por OPS Y/o proveedor de bienes v servicios. b} Fl proceso de negociacion de contratos con la FSE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios|

i > la determinacion de tasifas v analisis v seleccion de riespos ¢) La eiccucién v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El controi v iz prevencion del ries2o ) La liqmdacion v pago de cuentas ) Todo lo que

ucre ia gesuon integral de los bienes v servicios contratados. g) Controlar ¢f cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad social en Salud. b) La ciaboracion de estudios teemicos

as. encuestas. andlisis de tendencias del mercado v. en gencral estudios éenicos del sector calud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios v ofertas comerciales de venia de servicios de salug

cios relacionados con la salud. j} Realizacion de encucstas sobre satisfaccion en los servicios prestados por ia ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Supeios de tributacton en los

stados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o & la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DTAN en los iérminos del Foreign Account Tax Compliance A TCA). v a las normas que o modifiquen ¥ a la

eglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de infermacion en virtud de tratacdos y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Actives y 1a Financiacion del Terrorismo

sumini auestros datos para todos los fines|

A. Que par;

2. E! tratamiente podra ser realizado directamente por citada Enudad o por los dos del tr queella necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartides, {ransmitidos, entregados, transferidos o divuigados para |a finanlidades mencionadas a. #) Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas|
o vineuladas a ia ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimi de derechos v obligaci derivados de los contratos celebrados cen la ESE. y/o las Unidades Prestadoras de Servicios|
Ge Salud, tales como call center, i dores, paitias de asister ia medica, abogados internos v exieernos, cnire otros ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejacucion, ierminacion ¥ liquidacion dej

contraios de compra-venta de bienes y icios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contralgs de seguros ylo reasegures. ¢) A la UTAF,,
|Fasecolda, va cualquir oira persona juridica legalmente auterizada para 'a administrucion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de reéuishos para acceder al Sistema General dd
Seguridad Social en Salud. asi como para la claboracion de estudios técnicos v estadisticos. : : i

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con fas finalidades del tralamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultaiivas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas,
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que auiorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo el (ratamiento de datos sensibles. en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. Ea todé caso. para efectos del presente formulariol
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que 2i capitulo X! del Titlo 1 de 1a Circular Basica Juridica de la Superiniendencia Financicra de Colombia y Circular Exteina 009 de Ia Superintendencia Nacionaldg
Salud. evigen las misma _
6. DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nitos v adolescentes. En onsecuencia. no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFCRMACION: Que como lilu]arﬁc Ia informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 vy 1581 de 2012. Fn especial, el derecho a conocer. actualizar, rectilicar, revocar y
{lsuspender las informaciones que se havan recogido sobre mi. 4

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los séspdhsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades)
prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartam-transfiera, {ransmitan, enireguen o divulguen, en

desarrotlo de los previsto en ¢! literal e) de! numeral 3 anterior. seran : a) L.a Subred Iniegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diggonal 34 N 5 - 43 Bogotd D, telefone 344
14 84 , e-mail sarlaf@subredcentrooriente.gov. co) y cualquier otra persona juridica legal izada para la ini de bases de datos para efectes de la prevencién y control del frauds. (INDICAR DiRECCION,CIUDAD,

TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).
9.AUTORIZACION: De nianera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser io, la tr i ional & infernacional de los mismos, por las personas. para las}
finalidades v en los terminos que nos fueren informados en el presente documento. :

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (m\'\\'.subredcen:roorien\e.gov.co) en el Link " PCLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS
PERSONALES" :

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

: P ams
r
- 3 N\ \
( Lwcis ’\)g.orwzx»\ 3 ck‘tuQrd,
: ; Firma Cliente / Representante Legal
- X. INFORMACION DE ENTREVISTA =

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

4, Lugar dela

4, Lugar de la Entrevista:
B verificacifn:

5. Obsérvaciones: : 5. Observaciones:

ACEPTADO O RECHAZADO D

6. Firma y cédula:

6. liesﬁhado d:e IQ Entrevista:
; :




i Fogafin

Producto prategide par
€ Segunade ngm‘?s

wreliyiingoro

Bancode Bogota

Extracto Cuenta Ahorrc

Nro. 2017093009At
|

HERNANDEZ RIVERA,DORIS FECHA EXTRACTO Julio - Septiembre 201
AV CARACAS 103 APTO 308 BL 6 Desde: Julio 01 Hasta: Septiembre 30
EDUARDO SANTOS Cuenta Numero: 102569449
BOGOTA D.C.,.BOGOTA D.C.- CUND. Tipo de Cuenta: Cuentas Privadas
Entrega: EM Oficina: 0102 Avenida Primera Cod. Origen: 0102
534178
Resumen de la Informacion
Saldo Inicial: 4,696.00
Total 000003 Abonos: 8,537,499.00
Total 000022 Cargos: -8,503,163.00
Total IVA: 0.00
Total 4x1000 GMF: -34,012.00
Total Retencion: 0.00
Total Intereses: 99.00
Saldo Final: 5,119.00
Fecha T?:r?s Descripcion del Movimiento Ciudad Oficina/Canal Documento Valor
07/07 0593 |Abono Ach Beo Bandavivienda De Subred Inte De s |Bogota Servic. Electro 000000 2,783,967.00
Nit9009590517
07/07 0845 |Cuenta Protegida integral TMK Bogota Principal 350750 -17,221.00
07/07 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -69.00
11107 0016 |Retiro cajero automatico ATH B0125 de Bogota Canal Electro 002447 -600,000.00
CATEL REST realizado el 11/07/2017 Tarj #
491511*****0162
11/07 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -2,400.00
12/07 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B2517 de Bogota Canal Electro 008504 -600,000.00
HOSPSTCL realizado el 12/07/2017 Tarj #
491511******0162
12/07 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros i Bogota Av Primera -2,400.00
18/07 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 003692 -360,000.00
JAVERIANA realizado el 18/07/2017 Tarj #
4915110162
18/07 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 003688 -600,000.00
JAVERIANA realizado el 18/07/2017 Tarj #
491511*****0162
18/07 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 & QOccidente Canal Electro 003690 -600,000.00
JAVERIANA realizado el 18/07/2017 Tarj #
491511******0162 4 . 4 P
18/07 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -6,240.00
25/07 | GT19 |Cargo Aplicado Comision sin IVA que Estaba Bogota Av Primera -331.00]
Pendiente de Cobr
25/07 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -1.00
26/07 | GT19 |Cargo Aplicado Comision sin IVA que Estaba Bogota Av Primera -1.00
Pendiente de Cobr
31/07 | GTO1 |intereses ganados Bogota Av Primera 63.00
31/07 | GT19 |Cargo Aplicado Comision sin IVA que Estaba Bogota Av Primera -63.00
Pendiente de Cobr
09/08 0593 |Abono Ach Beo Bandavivienda De Subred Inte De s |Bogota Servic. Electro 000000 2,783,967.00
Nit9009590517
09/08 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B2214 de Bogota Canal Electro 008761 -600,000.00;
HSANTACL realizado el 09/08/2017 Tarj #
491511******0162
09/08 0016 |Retiro cajero automatico ATH B2214 de Bogota Canal Electro 008763 -600,000.00
HSANTACL realizado el 09/08/2017 Tarj #
49151170162
09/08 0845 |Cuenta Protegida Integral TMK Bogota Principal 350750 -17,221.00
09/08 | GT19 |Cargo Aplicado Comision sin IVA que Estaba Bogota Av Primera -1,105.00
Pendiente de Cobr
09/08 | GT0S |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -4.00
09/08 | GTO9 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera 4,869.00
11/08 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 001029 -350,000.00

Notificar cualquier reparo a la Revisoria Fiscal KPMG Ltda., Apartado Aéreo No. 36700 Bogota

1 sandad naan Annesade L S i Soalaallo Sui s abaaie s oo o bl it o b el e LR SR L S
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CC-091-2 (Junio/2004)




Extracto Cuenta Ah

-
Bancode Bogota Nro. 201706
Nro
Fecha T?:r?s Descripcion del Movimiento Ciudad Oficina/Canal Documento Valor
JAVERIANA realizado el 11/08/2017 Tarj #
4915110162
11/08 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 001027 -600,000.00
JAVERIANA realizado el 11/08/2017 Tarj #
4915110162
11/08 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1592 de Occidente Canal Electro 006357 -600,000.00
MARLY realizado el 10/08/2017 Tarj #
4915110162
11/08 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -6,200.00
31/08 | GTO1 |intereses ganados Bogota Av Primera 9.00
08/09 | 0593 |Abono Ach Beo Bandavivienda De Subred Inte De s |Bogota Servic. Electro 000000 2,969,565.00
Nit9009590517
08/09 | 0845 |Cuenta Protegida - Mensual Bogota Principal 350750 -17,221.00
08/09 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -69.00
11/09 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 009887 -600,000.00
JAVERIANA realizado el 11/09/2017 Tarj #
491511******0162
11/09 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1592 de Occidente Canal Electro 002632 -600,000.00
MARLY realizado el 11/09/2017 Tarj #
4915110162
11/09 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 009891 -600,000.00
JAVERIANA realizado el 11/09/2017 Tarj #
491511******0162
11/09 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 009889 -600,000.00
JAVERIANA realizado el 11/09/2017 Tarj #
491511****0162
11/09 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -9,600.00
12/09 | 0016 |Retiro cajero automatico ATH B1770 de Occidente Canal Electro 009984 -540,000.00
JAVERIANA realizado el 12/09/2017 Tarj #
49151170162
12/09 | GT09 |Gravamen Movimientos Financieros Bogota Av Primera -2,160.00
30/09 | GTO1 |intereses ganados Bogota Av Primera 27.00
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

TODOS POR UN
NUEVO PAIS

M PAT EQUIDAD  EDUCAGION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 430809
Que el (la) sefor(a) PU. DORIS HERNANDEZ RIVERA identificado(a) con Cédula de ciudadania
30350750 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (HOMIC) a través de HOSPITAL

MILITAR CENTRAL, su estado es Activo y como tal goza de los servicios médicos asistenciales
aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 27 de abril de 2001.

La presente certificacién se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Dada en Bogota D.C., el dia 16 de noviembre de 2017.

Sargento ero JORGE ALBENIO ALFONSO CONTRERAS
Coordi upo depfifiliacion y Validacion de Derechos (E)
Direcgfon General de Sanidad Militar

ELABORO: YEINLOZ

2

«Estamos en el corazén de los colombianos y ahi nos vamos a quedar»
Residencias Tequendama Kr 10 # 27 51 Of 321 PBX (1) 3238555 Ext 1301,1350

www eanidadfuierzasmilitares mil co




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

L
NUEVO PAUI:
Colpensiones

RADICADO 123456

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) DORIS HERNANDEZ RIVERA identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa niumero 30350750, se encuentra afiliado (a) desde 31/01/1992 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 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 valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

T futuro lo concstriiimoc entre loc doc”



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-

2 Sexretariade Sand =
ﬁ . Subvedinegradsde Senvicios de Saud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024
= : FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALLS VERSION: 01
Centro Oriente E.S..

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

AL A0 Amm S-eqf\)(o:; E6\60>Y

Numero de Documento ARL

5 e e EoAaaeaden | BRa .

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

0>-63- 1M ‘a Domde | Av- Caecas v L-03 | 302% S¢

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia teléfono fijo

105‘1 AR QO\ R asiows Z-8303-006

EPS - Salud \ AFP - Pensiones Honorarios

ZWLCTVMJC'C\ ; i@' EV\UO 2—0(8

OBjeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
_3’ L
dovisival ‘*Sfqumt- Cown Ao O:
~ Correo Electbonico ; Celular

AN
Qr‘t > :_E!q:wa ngm
Firma del Afliado

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

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CC 5. 4102y,




SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
v 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 Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION 'VOMBREDELEMPLEADD  o.ps g CLASE TASA -0OBERTURA  RETIRO  COTIZANTE CSTADO

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

/@»%«

Firma Representante Legal

s
:

3
<
3
o
>

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

vww spaurosholivarcom

Pagina 1de 1

Compafia de Seauros Bolivar S A
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO et
GENERAL DE LA NACION No. 101667801

Bogota DC, 14 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilida
(SIRI), el(la) sefior(a) DORIS HERNANDEZ RIVERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 30350750:

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 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 la
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 penale
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones d
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos q
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacior
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

iy

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 Atencién 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 Drocuradiria aov co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de RéspOnsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 14
noviembre de 2017, a las 4:9:31, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 30.380.750
Cadigo de Verificacion |308421612017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectn’
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 ac
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

i >
(é‘l e 5§
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6 y Reviso: Via Web

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. i

- Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
'0 STROR Pioina 1



Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1886227

) 4
4 =y
[0 =
1E

Bogota D.C., 14 de Noviembre de 2017 - 4:06 am

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 Bogot?

D.C., el sefior(a) DORIS HERNANDEZ RIVERA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: TREINTA
MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA MIL SETECIENTOS CINCUENTA de LA DORADA

30350750

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de |a
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)
afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 vy 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 |a
Personeria de Bogota D.C.

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

L

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

Certificado expedido sin costo alguno.

A 7_').\/2_”

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_X6TYW_064
Link de verificacion -> http://www.personeriaboqgota.qov.co/antecedentes-disciplinarios



I4/11/2017 Policia Nacional de Colombia

REPUBLICA DE COLOMBIA

| MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 14/11/2017 a las 04:11:19 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 30350750 y
Nombres: HERNANDEZ RIVERA DORIS
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién 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” aplic:
para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es 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 ma:
cercan
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en e
ordenamiento constitucional.

{

Volver al Inicio

I £ POLICIA NACIONAL DE COLOMBLA
! carrera 5% N° 26+21. CAN, Bogotd bC
Alencion administrafiva de lunes o viernes de 8:om o 12pm y 2pm @ spm
Requerimientos ciudadanos 24 horas

tinea de Alencién al Ciudadano 8ogola: (571) 3159111/9112 - Resto del pais: 018000 910 600 E”" &
FAX (571) 3159581 - E-molt lineadireciaapolicia gov.co & &
f A—— Presidencia Ministesio gl Sopemo Sbianid {orcns]
» NUEVO PAIS de loRepllica’ de Defensa : L 1, i de Contratacian

de()s los deré:chos reservados 2011.



Bancode Bogota (_

BANCO DE BOGOTA
OFICINA AVENIDA PRIMERA - 102

HACE CONSTAR QUE:

El sefior(a) DORIS HERNANDEZ RIVERA, identificado con Cédula de Ciudadania
No. 30.350.750 expedida en la Dorada, se encuentra vinculado con nuestra
oficina; mediante cuenta de némina No. 102569449 desde el 30 de Octubre de
2006.

Se expide la presente a solicitud de nuestro cliente, a los Quince (15) dias de
mes de Noviembre de dos mil diecisiete (2017). Para ser presentada a Hospital
de Santa Clara.

almente; 73
Banco de Eogotd 6 i
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OF. AVENIDA PRIMERA-102
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