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| .&né Subred tniegrada ce Servicias de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E sg:;ﬁ& o
C HUMANO 106
Centro Oriente ES.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2018-10-02
A I)A'ros GENERALES DEL CONTRATISTA
u PROCESO SOLICITANTE: Q)
: 5\ ‘()3)” e VL -\ =\ [wrouios _J
“ NOMBRE DEI, CANDIDATO \ 3
‘ 4 DOCUMENTO
AN ONALC Fbrfpocimimia }
TELEFONO ') \\& ( f) A —[
1 ¢ IIVIIJMH(H I( ITADA t
e LT AN - adecim-e (Q)
9 NINGUNA PERSONA ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL € ONTRA ro
: (FIRMA DE LAS DOS PARTES),
; TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO
,tf B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO
; NECESIDAD DE PERSONAL OPS 7 -
SOLICTTUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I s1 I El nu_l U
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |[FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG s D
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1l (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) st
3 |[FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) s I:]
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firniada y con fecha (Ley 190 de 1995) si D
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS sl D N/A D
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st ] wa =
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES St D NO
g [SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / & [:] N/A I:l
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) @
o |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecndlogos, SI D N/A | ‘
! Profesionales)
: |
| 10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) SI N/A o
|
11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIIU N D
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI D
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) s1 D N/A
15 |TARJETA PROFESIONAL S1 D N/A
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) si D N/A l:l
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) s1 D N/A
18 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, €afcrmeria, O ia, Derecho, Ingenierias, Cy g sI D N/A l:]
Administracion)
19 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (- 10 aiios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) | SI D N/A |
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia ro mayor a 3 aiios - Dec. 723/2013) st D
——
— CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) 3 - D
4l (Personal Asis cial, U i ion y Consulta Externa) D b
22 CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 aiios SI NA
53 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enferme! i Citoi Histoci Resolucid 5 EI NIA |
2003 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E ia, Auxiliar de E ia, Auxiliar Ambulancias) s1 D NA
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Ungencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal AP H) SI D NA |
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilicros) s1 NA
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) S1 N/A
28 |ESTADO DE MULTAS (C inistrativos y lancia) St N/A
FORMULAKIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente & D
29 diligenciado - Impreso y Firmado con Huella
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: 1
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: _____ St D
FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: o D
32 .
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) S1 D
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) S1
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayora 3 meses) S1
CER TIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta) S1
D. VERIFICACION Y REGISTRO DI LA IN FORMACION
Fecha:
Ve/B® Responsrbk Talento Humano € T
Fecha:
VO/B° Direccibn Talento Humano
7
- - - ——— e - T T
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ENTIDAD RECEPTORA

FOH MATO UN[CO Subrad Integrada de Servicios do Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA
Persona Natural _S_I_I_D_E__.A_E@

T

(Leyes 190 do 1995, 489 y 443 do 1998) Ulima Actualizacién: 08-ene-2019

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

BARBOSA ALVAREZ PAULA ANDREA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 1033704183 F® MmO | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [3_] mes Afo [1988 callo 55 surn 86-05 torre 2 apart 1602

PAls Colorriia PA[S  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Valle dol Cauca CIUDAD Bogota D.C, TELEFONO 2051857
CIUDAD call EMAIL andreinas2005@ hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO  BACHILLER AGADEMICO |
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
{ 1° | 2°, I 3, | 4, |5'. 5°.| 7°.| s°.| 9° 10“.[1)(°. MES | ENERO | ARO[ 2005 |

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

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

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERQ (A) 3 2015 1033704183
TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 2009 1033704183

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB
Ingles X X

X

Pé4gina 1de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FOHMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienta

HOJA DE VIDA

Persona Natural § l DE_,A R@

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 08-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO 4‘
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C. atencion_usuario € esesantaciara gpv.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7383838 DA |4 Jmes[t Jato[z07  J|lom [ Jmes [ Jaro ]| |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE DE QUIRURGICAS HOSPITALIZACION CRA 14BN* 145 SUR,BOGOTA

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 2 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO A ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS

INCOPATIEILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJE

: RCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE L

Ciudad y fecha del diligenciamiento

6o D.C \ G
0?920\ 19 Puota émmmammﬁ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CAUSALES DE INHABILIDAD E
PARA CELEBRAR CONTRATOS

OS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERAGES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FOHMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE A P

-

(Leyes 190 do 1995, 489 y 443 do 1999) Ultima Actualizacién: 08-ene-2019

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

P&gina 3de 3
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FORMULARIO UNICO

RUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOSPO 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 ES.E

SIDEAP’ )

Ullima Actualizacién: 05-d

1, DECLARACION JURAMENTADA =
w?~ K ¥ 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.

Direccion calle 55 sur n 86-05 torre 2 apart 1602

O No. 1033704183 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3214205143 2051857

~_ NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO |
MONICA SORLEY ALVAREZ GUZMAN 38893654 MADRE |
ELISADRO BARBOSA ALVAREZ 19347329 PADRE |

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 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) Losi lngresos y rentas que obtuve en el "ultimo" ano gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ®

TOTAL

Wi i CONCEPTO | VALOR |
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 33.600.000,00 \
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 |
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00 \
ARRIENDOS $ 1.200.000,00 |
HONORARIOS $ 0,00 |
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00 \

|

$ 34.800.000,00

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

) o TIPODE | NUMERO DE LA SALDO DE LA
*,EH«T.!BQP,;E',NAN?',E.BA ' CUENTA § CUENTA | |SEREDELACUENTA CUENTA T
DAVIVIENDA AHORROS 008870446864  |CENTRO COMERCIAL $ 500,00 ]
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPODEBIEN | | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR B

d) Las acreencias Yy obligaciones wgentes a la fecha son:

| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO l VALOR |
MONICA ALVAREZ MANUTENCION | $ 700.000,00 B
Pagina 1 de 2
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ENTIDAD RECEPTORA ‘
Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

Ultima Actualizacion: 05-dic-2018

A2 RPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
i ﬂﬂllnm Juntas y consejos dirsctivos:

| CALIDAD DE MIEMBRO |

rporaciones, sociedades y/o asociaciones:
-~ |  CALIDAD DE 80CIO |

lengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO J
cCcO. CEQD 1.0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

| o permanente son las siguientes:

T FORMADE PARTICIPACION |

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 05-dic-2018

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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A FUNDACION UNIVERSITARIA

fma DL AREA ANDINA

uridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

Personerla J

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Oebicdamente rzm,‘ong;-m{m por ol SWfenistorio do CBducaciin Greional,

{ambﬂ(/a ern ceenla y(w.-

Paula Andrea Barbosa Alvarez

C.C. No. 1.033.704.183 de Bogotd ®.C.
%wﬁa’ lod estudiod /xcg;rwnmcfad  por lo Prandacion ¢ c(myé'cf los requititos

cmjr&/od | pox le "%’/f lod @%;Mzmm, le w»;ﬂ&m el titulo de

Enfermera

CEn testimonio de lo eapuedlo be en/-&.r'a"e e, / prasente a’})é/mna, gue adi lo acredita.

@2;««:@?‘5‘.. BO o onere do LOLES

e b

Toe 8 Gilia 51
@ﬂgﬂ/m L2LEL Gz : SO do onera ds LOIE

Scanned by CamScanner



3
=
3
<
3
¥

ia de Educacion, segiin Decretas 921 del 6 de Mayo
iciembre de 1995; de la Presidencia de [n Repibiica
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La Repiiblica de Colombia

El Ministerio de Educacion Nacional
~ yensunombre.el

Centro Educativo Distrital
Don Bosco IV

Autorizado por la Secretaria de Fducacion de Bogotd, D, C,
segtin Resolucion Np. 5929 z{e[ 18 de Septiembre de 2001

Confierea :
Paulg ﬂlm{rea Barbosa Alvarez

7T 880803-52730 de Bogotd D.C.
el Titulo de:

Bachiller ﬂcad’emzco

Por haber cursado y aproﬁaafo los estudios correspondientes al nivel de
- Educacion Media Académica, (Articulo 28 Ley 115 de 1994 );
segiin los planes y programas vigentes=.

it | § S B ;
A o .
Nubia Judith Agudelo Reina Isabel Cristingd Meza Herazo
' Rectora Secreturia Académica

Anotado alFolio No. OD del Libra para Control Interno No. 05

Dado en Bogotd, ’D.C., a 03 dias del mes de diciembre de 2005

No requiere Registro de [a Secretaria de Educacion, segiin Decretos 921 del 6 de May 10
de 1994 y 2150 del 5 dz Diciembre de 1995; de la Presidencia de [a Repiiblica.
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL

DON BOSCO IV
CALLE 91 SUR No. 4 - 22 ESTE

TELEFONOS 7625959 — 7626015
BOGOTA, D.C.

INSCRIPCION DANE No. 111001098850
RADICACION ICFES No. 098210

es de diciembre de 2005, se reunieron con &l fin de
do, los suscritos Rector y Secretaria Academica del
do hasta nueva determinacion en los niveles de
Educacion de Bogota, D.C., para
Septiembre de 2001.

En la ciudad de Bogotéa, D.C., a los tres (3) dias del m
formalizar la graduacion de los estudiantes de dltimo gra
CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL DON BOSCO 1V, aproba
Preescolar, Educacion Basica y Media y autorizado por la Secretaria de
otorgar el Titulo de Bachiller Académico, segun Resolucién No. 5929 del 18 de

e los alumnos que cursaron y aprobaron los

démica, se procedio a otorgar el Titulo de

_omprobada la situacion Legal y Académica de cada uno d
e documento de identidad se

estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Aca
BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y numero d

relacionan a continuacion:

neral No. 05 del 03 de diciembre de 2005, consta de 72 alumnos;
RO y termina con el nombre de VELANDIA

a Original Ge
AGUDELO REINA (Rectora) e ISABEL

Es fiel copia tomada del Act

comienza con el nombre de ABRIL PINILLA DIEGO ALEJAND
PRADA WILLIAM RICARDO. Firmada por NUBIA JUDITH
CRISTINA MEZA HERAZO (Secretaria Académica).

Dada en Bogota, D.C., a los tres (03) dias del mes de diciembre de 2005.

/\
acion segun, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del

No requiere Registro de la Secretaria de Educ .
5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica.

- Tk L X
R - \

@hf_‘f,ﬁm %c la- ;44 L

ISABEL CRISTINA-MEZA HERAZO

5
-4
=N\

O L F
-9

NUBIA JUDITH AGUDELO REINA | RIS _
C.C. 20.439.972 de Caqueza - C.C. 37.917.809 de Barrancabermeja
Rector Secretaria Académica

VISUAL LASERLTDA
3686850 1688851
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/\. FUNDACIGN UNIVERSITARIA
\__ DEL AREA ANDINA

Personerfa Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
.ACTA DE GRADO 708

En Bogota D.C., el 30 de enero de 2015 a las 9:00 horas, convocados por Resolucion
Nacional 063 del 23 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante
Legal, Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, la Vicerrectora Académica,
doctora Sonia Sierra Gonzalez y la Secretaria General, doctora Maria Jetzabel Herran
-~ Duarte, para presidir la ceremonia de grado de PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ
con cédula de ciudadania Numero 1033704183 de Bogota D.C., quien curso'y aprobo las
materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los
requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacion, haciéndose merecedora
a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada
por el Ministerio de Educacion Nacional y por el Consejo Superior, mediante Acuerdo No.
013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor al
graduando, quien prometio cuh‘lplir fielmente sus deberes para con la Patria y la
Fundacién ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la ética y moral
profesional. Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y se firmé el acta por
quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 8, Folio 51, -

namero 42454

m FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
SONIA SIERRA GONZALEZ, Vicerrectora Académica ‘
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General

Dada en Bogota D.C., el 30 de enero de 2015.

’
e JEx7 KBEL HERRANDUARTE

Secretaria General _

. Sede Valledupar:

Bogotd ; Linea gu?lunta Naoon}al 018000180099 . o Transversal 22 Bis No. 4 - 105, Av. Circunvalar, Sector Callzjas
Seste Prncipal Bogotd Cra 14A NO 70A- 34 . Linea Unica de Senvicio al Estudiante en Bogota: (57+1) 74409 Teléfono: (57+5) 5894093 Ext. 3000/3100
Bacepain Comespondencs Resto del Pals: 018000180086 Sede Medellin:
wass Adsrurorsiaina B00ots Calle 71 N0 13- 21 www.areandina edu.co Carrera 81 No 35:96, PBX: (5744) 6040573, Ext 0004001
L ea Sede Pereira:
e miee 10 206D 2003
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g S o g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.F CODIGO: AP-TH-FT-014
EA Sl Wagroh € Sarvkos s el ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
g Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS VECHA: 2017-01-16
Bogota D.C

Sefiores: : i
(\W\OUQ\&)\\ VWONE (H5HATG del Qcda andi 06, |

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, EC\ b\ U 0“(\\ CQ 6@ “\05 ( ﬁ \\\ @ ‘ (’\ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Y(\*@%(N" c(Q\.

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma €(\\\\U La\0AG.

No. de documento: A0 22N 1§D
Tarjeta profesionaliNo B OO M GBI
Direccién de contacto: (GNC_ 55 Oe{ 4 805 T9 sapft 1QOL
Teléfono: RANUSRIN P
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-NRDPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PEFISONAL
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<.Loncepto | U | £ r\ctuanzaclon
Espacio reservado para Ia DIAN

12, Diraccldn nucc.lunnl

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
103370418 3|

Impuestos de Dogota

-2

4, Numero de formulario 14363481568

IR

984(80

e

14, Buzén electrénico

IDENTIFICACION

e e — -

24. Tipo de contribuyente. 25. Tipo de documento:

Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania

(2]

3]

( r W/ a4
26. Numero de Identificacion: / /

oTsairafs e s

77 F erra ero'\d c»tm

Lugar de expedicién
COLOMBIA

28. Pals: 29. Departamento:

Bogota D.C.

|169

. // [JO C|u~4ddlMU(u(,|p«,

L= 1\,( [“Bogolé oC.

%

31. Pramer apellido

32. Segundo apellido 33. Primer nombre \// \ _;ro‘ros nombres N
BARBOSA ALVAREZ PAULA f( / ANDREA
35. Razén social: \\-/ /
/7\ LN
36. Nombre comercial:

MONICA PIELES

%

NS

r_"‘\

/WlCAc.ONO S

als:

39. Departamento:
CuLOMBIA

Bogota D.C.

[[5[5]

40. Ciudad/Municipio:
n Bogota, D.C.

ST

41, Direccion principal

CLS58 SUR 17 28

\_/)\> <(\>\

42. Correo electrénico: 43, Codigo postal 14 Te éf300

I 45, Teléfono 2:

ANDREINAS2005@HOTMAIL.COM

IIIIHIL\H/

5’ N9 l [a]2[1]4]2]o]s[]4[3

| [T T T1]

[ [2fols]1857

|
|
|

CLASIFICACION |
Acttvmarl ecs némlc.\\“"-‘" l Ocupacién l J
Actividad principal /.‘\ctlwdofsecunua mﬁ 7 Otras actividades 52. Nomero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédlg:‘\\ 4 \49\Fech4 mcu.. ack-_v.d.ad 50. Cédigo: 1 2 1 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2|[2014Jo 1]o 9]|[1,442,0 2Vo1\4i0\ﬂog L L HEEE
/"\\\\ ¢ \\ Ks,;onsabllldades, Calidades y Atributos 4\
1 2 | 3| & 5(5\ N8 PNenvo [ 11 [ 12 ] 13| 14| 15 | 16 17113[19|zo\21]22]23]24\25\25
53.Codigo:| 1,2 | 1 | \\J >\ | ] | I | 1 !\lllllllll‘l\l\l
/\\/
12="Ventas régimen simplificado
& V.
Y
Obligados aduaneros ‘ Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55.Foma | S6.Tpo || Sewico | 1 | oz | 3
socotmo LI L LUl el Ll LLL] e L LT T
20 1
1 12 13 14 15 16 17 18 19 D [:] J‘lsa.cpc rl ED = \ m
NN RN EEEE

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar,

la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en

consecuencia no se exigira su renovacior

Para uso excl

69. Anexos:

o [] w0 [

60. No. de Folios:

usivo de la DIAN
0

st.Feca: [2 0 1 6]0 21 6]

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podréa ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

BARBOSA ALVAREZ PAULA ANDREA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 13-08-2018 09:25:
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ot DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
e REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 16-02-2016
ALCALDIA MAYOR Hora: .q7.
DEBOGOTAD.C ora:  11:13:32 AM
S NG B g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Pagina 1 de 1

CONTRI
BUYENTE NiT 1033704 183-2 PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

Informacic’m General

Direccion CL S8 SUR 1728 Perfll Tributario

) - Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos

2051857-3214205143 4 . .
s . Reégimen Tribut, R EN
Direccién electrénica ANDREINAS2005@HOTMAIL CoM gimen Tributario EGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

Fax 0 TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Informacién de Registro PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
| Fech L ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
echa Inscripcion 28/07/2011 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
- L NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soport s
_1 oporte Inscripcion 13736524 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
o Fecha Inicio Actividades 17/02/2011 Actividad 2: 14202-FABRICACION DE ARTICULOS DE
; Fecha Cese Aci PIEL (EXCEPTO PRENDAS DE VESTIR)
| echa i
| ese Actividades Actividad 3: -
: dFecha de Informe del Cese Actividad 4. -
| # Establecimientos: 0 Actividad 5: -
|
{ Fecha Inicio Financiera:
|
|
{ Cddigo de Verificacion de Informacion: 16000551335
{
|
|
|
!
I
:’
| D
Fuente ICA TE TOCA
[ 1 Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
! aOGOTA Hacienda Distrital.
| mREA-‘!cgoRs Kr 30 25 90 Direccian Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

e =
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SECREYARIAIDE SALUD Va7

"!. F , ':’ :'I:";
CERTIFICADO DE INSCRIPCION

PAULA ANDREA
BARBOSA ALVAREZ

ENFERMERO(A)
Expedicion  06/02/2015

REPUBLICA DE¢
TRO’ UNICO’VNACIONAL DE ENFERMER‘A
S ACiC ‘nal’ de Enfermem de Colombla ANEC

/’-7 ‘r‘o/l-‘f‘\:_ S
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Resolucion No 1396 de 03/02/2015
Secretaria Distrital de Salud de' Bogota D.C

"Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
-en .uso .de sus facultades.legales y.en especial las.conferidas en el.Decreto 1352.de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de

Sailud, y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefiar(a) BARBOSA ALVAREZ . PAULA :ANDREA: 1dénfificado(a) con CC numero 1033704123
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado-autorizacion del ejércicio~profesional como ENFERMERO(A), segin
titulo que le otorgé LA FUNDACION UNIVERSITARIA.DEL AREATANDINA el dia 30/01/2015..acta ce grado
‘Nro. 708, Diploma Nro. 42454y registrado en et libro 8 Folio 51, af0.:2015.

Que de conformidad con la; Resolucion 2358 de 16 de junio- de 2014, .del MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL por'a cualsé-éstablece el progédimisnto:pdta la asignacion de las plazas del Servicio
‘Social-Qbligatorio, de las profesiones de medigina, vabniglo Hfgrmeria y bactericlogia en'la modalidad de

0 ignacion de plazas el dia 20/01/2015.
SDREA, 1o restifo con plaza asignada para la prestacion

prestacion de servicios de salud, se llevo:a
Que el(la) sefior(a)BARBOSA ALVAREZ; ) 7

del Servicio. Social. Obligatorio,-én e} prog liZado en ladecha diteriormente citada -y que de conformidad
con lo sefialado en el articilo/73.de la resclicidn 2358 de 2044 |4 Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C
debe autorizarle el ejercicio.profesional comoENEERMEROMAY. .

Que estudiada la documentacién presentata: tior ‘ék-salicitar

-las normas legales vigentes; -

Que en virtud de lo expuefi

EPALHLA ANDREA identificado(a) con CC nimero

OSA ;
‘gjercer la profesion de ENFERMERO(A) en el Territorio

ARTICULO PRIMERO: Autorizara OSA
1033704183 expedida en BOGOTA D,C*para™

‘Nagional-e Inscribirflo para faborarenel D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado debera
-inscribir-su- nombre-en la Secretaria de -Salud correspondiente con-el fin-de-ejercer el -control' y vigitancia
conforme a la ley.

- Bogots, DC O6- (12 -20A 5
COMUNIQUESE Y CUMPLASE }:Alafecha tiﬁ«iué‘pe najmente al
-Dada enBogota, D.C.-a fos 03/02/2015 | séfior (a) YOO U @2\1 N\l

Isabel Cristing Artunduaga @ cc.#. ADIFZOMND
: v P Firma LoV B 1
isABeL CRISTRIR ARTUKDEAGA PASTRANA PRo 5008

Directora de Calidad de Servicios de Salud (E).

. Aprobd . Dalbet "’”‘“""@;,%L' . .
. (RavISS ©.Daniel. Oz B. /.Carer mm(?ﬂ')’/
taboro : Victor Slnchq
Cra. 32 No. 12-81
Tel.: 384 SDOO
www.saaludcapital. gov.co
Info. Linea 195

BOGOTA
HUCZANR
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5/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de

Talento Humano en Salud.

Tipo de Identlfcac:lén Namero de Identificacion * ) -

| Cédula de Cludadanfa v| | 1033704183
. |
Primer Nombre *
| paula . !
Primer Apellido *
barbosa
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
0
Resultado General -2018-12-05—-4:29:39 PM
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion  Identificacion Nombre Nombre Ape/lrdo Apeliido
CC 1033704183 PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ !e_r
Informacion Detallada [CC: 1033704183] PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ
2018-12-05-4:29:39 PM
Informaciéon Académica
Tipo Origen Profesion u Fecha desde que .
Programa Obtencion Titulo Ocupacion puede ejercer - »Erntfdad iiepariadoia
UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE
COLOMBIA - ANEC

A\,a informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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me"j“ﬂ
= ribunal Nac I(l{l.il‘{l"{zlflli"f: de Enfermeria

N

o

L
i Lev 91T de 2004 ey Deontolagica para ol cjereteio de la profesiin de Enfermerio en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ identificada con la cédula
de ciudadania numero 1.033.704.183, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica 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 tres (3) dias del mes de diciembre del ano dos

mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

e} L_@\)ﬁ
j% SANTAMAR@WNOZ
og

a Secretaria

e e

Carreva 134 .No. 1064 - 28 Oficing 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
wwow, rrienfer.org.co - rienfer@eth.net.co

Scanned by CamScanner



Fabricante \

l . / i ‘ )
n . Firma
@gm; Dosis I Fecha l Fa?ﬂgtae te Flrmh BIOlOgICO\ Dos;s‘ Fecha\ y Lote \ i
| | |
Sarampion’ 4 ‘ ! | %?enbt:g
RUD?O{a P— — j l Amarilla
o] . | N
e L2 | i 7. 05.2012 1203401 v- i ;
Diftérico .3 . i ' mfenza (L - WA - A€ NEO2AUNLY Ol WA
| fW SUEE R 8 PR gl 4 S BESURYIN ¢
{ \) | It
I J( 1 I | Otras
Contra | ,
Hepatitis B 2 i K
\ .3 \ J

Fabricante

(Biowgico Dosis | Fecha Fa)tl)lﬂg?é\te Firma Biolégico | Fecha e \ Validez “:LA iizma
s . . l - i |
soartin inica G |
, 1 VANV R0 o2 {&0o= £p ¢ 5 phgia |
Toxoide |2 1 VL QW) [G21-0=( |
T(?ta'n!co 3 v Contra 1 N
?éftenco 4 Influenza \ T
N 5 T
= 3 Otras \ _
Contra_ 2 l
Hepatitis B l
8 _/
(Biolégico Dosis Fecha Fa;’f;?:te Firma W ‘ Eolbgico Fecha Fa?ti?gte Validez Firma ‘}
S ion| . g e ol : . ; .l S l
Rubéoia | Omiea| 20 T = ACLVN,_, | gg’g‘,’: \
T2 & JUN[ 2008 Tigfp) Tt P |+ | Amarita ;
Toxoide | 2 | U 9 AGQ 2060 AN henep 2] :
Tetanico |73 | 99 ot Lok GudA1OAN ] | conta -
Td J/u;Dl“ ] ) Influenza ,A,,I‘
5 o ' .
1 |3 5 HM [f}ﬁb Otras ’YI ?\L\ndi: '2}1 @l—c% - .—(' ‘
Contra o[ 2 5 4N 2006 ((olalb) AarsPi - L hodt BV
patitis 2 B . = = —\ |7, B &£
3 2008 A L9 L AR TRVRTAN A TeY p
~ 95 MOV | v = ,
™ fqd NAYZooF O o R - -
fﬁ i ; i0l4qi Fabricante Valid Firma \
Biologico | Dosis | Fecha | FYLGR’ |  Fima W [aoigen | Focha | P e jj
Sarampion | |y.: Contra ‘]("lﬂ('(" l B D HJ Zum CP ARIAY
Rubéola | Unica Fiebre \{c1qicela. J _?_ ENE ZU”Q_POC'\ﬁfl\ ‘:( .
] Amarilla : \
T L2 FAWNE (16 JUL 2000 | ueneeie eaos2-
Tetanico 3 Contra - A wal \ J
Diftérico 4 Influenza \ J
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( Este carné es valldo en Colombia
Sera exngldo para en‘u‘ar a zonas de riesgo

Cohéérl'/elo

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

} ‘.
Libettad y Urden

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

-

. /

Fecha de
kNaclmlenlo:

( Este carné es valido en.Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacion
~0 Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

L POR Mi'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

o V0% Digg
Al Q\P“u vf“’"“(lé?& -
INSHIIUL
L8]
NACIONAL DY
Litertad y Orgen NS . SALU D
Ministerio de la Proteccién Social - - -If) -

Republica de Colombsa

Certificado de Vacunacion del Adulto

Nombres ’PO\)\O A(\C\ {QC\
Apallidos &“ m‘ A\uom_t 3

[()Igbl.(lllz;ll:lrll(‘f‘:(l,d: CAC'XH. No. “@)3?04 "83
Dia. O 3 Mes, O 8 hivy /I Cl 8 8

Pasaporte

LOON |

R

'\ 1‘ / Ministerio de |a Proteccién Social
N Republica de Colombia

Libeiod y 0rcen Certificado de Vacunacion del Adulto

s — >

Nombres: ﬁ/O\‘)\(_\ (’\(\0‘((/\

Apellidos: [&}(mﬁg F\\Q(\(c't |

Beramne, (o6 751 Traswore e 03NAWS |
Q)

e, ()3 w=[O)R] w14 B

Conservelo

En caso de requerir el Cemf cado Internacmnal de Vacunacion 6
Profilaxis, solicite su transcnpcuon en los sitios autorizados

POR Mi'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO
,’\‘ -

J =
— - )
INSTITUTO
Este carné es: Valldo en CoIombla Ministerio de la Proteccién Social g NAGIORAL U1
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo Repilblica de Colombia s

Uberod y Oden Certificado de Vacunacion del Adulto

 Nomres Faula Bndrea . |
Parbosa Plogrez .|
32’?33?51'&1; CCXZ ‘PORTEI[_HM 880?03 bz 73D

Fecha de [ i Afo: | HEE R
Nacimiento: Dia: | ___]Mes | S A § G I ’

Apellidos

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

Consérvelo

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

POR Mi Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

f

by "' =y = [ESSTRER
“' Ministerio de la Proteccion Social Y N o
Republica de Colombia Sa
||

Libedad y Orden

Certificado de Vacunacion del Adulto
— \
s | ocda Andecy )

Apellidos: F& ¢ Lm Al o 2 . J \
Documento

de identidad: {Ccm“ P"S’Pm‘*‘_‘}w \O3A \‘@
s, (203 w G¥ » 1ARY ]
.

Scanned by CamScanner



Fecha [Dosis| Reaccion Focha [Dosis| Roaceldon

40T 6/ L [—ort|l A [~
. -y ‘)»-'I
D1 03[ [———

DIFTERIA [X] TETANO [X] HEPATITIS B

FIEBRE AMARILLA

OTRAS VACUNAS
Fecha |Dosis| Reaccion

Fecha [Dosis| Tipo

F-646

COLSUBSIDIO
SALUD OCUPACIONAL

CARNET DE VACUNACION

NOMBRE: Q’i\)(@ Py besar ,/}i'\_;arrfl

EMPRESA:
FECHA DE NACIMIENTO: 3 - U157 1447

G. SaNGUINEO: () RH: 1

—

sexo: |
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W -
B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS ~
B By DE SALUD NORTE E.S.E.
f:e'-g--w::—i LABORATORIO CLINICO ‘t&(%n*;w

e SFmmia 8218268
Orden No: 8218268 Fecha de ingreso: 21-Aug-2018 2:53 pm
paciente: BARBOSA ALVAREZ PAULA NADREA Fecha de impresion: 30/08/2018
Documento Id: CC 1033704183 Edad: 29 Afos 0 meses 18 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono! 3214105143
Sede: USAQUEN Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia
; AR o Re.sultadomj.-m 'Unidades.. | Valores de Referencia

I_h_lﬂEC_CI_OEA.S.
490.3"Reactive miu/mL

Hepatitis b, anticuerpos s [anti-hbs]
VALORES DE REFERENCIA:

NO REACTIVO: Meror a 10 mlIU/mL
REACTIVO: Mayor o lgual a 10 miu/mL

Firma Responsable -

8/26/2018 4:43:20PM

——)
(\/
3
LIRS
0
2
{“\

Fzche v2lidacion
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1 e - —3 (<< 2
AEI VNS NINI© JBSUS
Unidad Medica de Especialistas Codigo de prestador 8 servicios de 1a salud No.11001056590)

Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti seg
U M E D D l P S Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LT A, ol e ® Dra. Maria Lulsa Molina M, CPTP No. 1195
Resoluclén Lic, No. 0511 de 23/08/2013 Especialista en Gerench en Salud Ocupacional
Res, Lle. Anterior No, 9706 de 056/10/2000

Nit: 820 015.074-4

y . X/ i .
FECHA. ’lﬁ QNEQ_O {:&( ZO\% h_‘lPreocupacional olngreso | \l':;l:r/l_‘np.u:ml oEgreso | | Periddico
NonsRE:_ DAL AICA ZAREASA  AlAREL EpAD: LA sexo (w0 [
C.C/TL: CAOROMNBD gy Col: 20O

EMPRESA: PRCTTOAL CARGO:  GAFELMEQ A N
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

T Valoracién Medica Laboral — T
Espirometria ——~ |[Dermatologia — |
Audioinetria_ i - Osteomuscular ) Ly
- - —— - - o 7 -
Vislometrua_Narrno-._{J — Cardiovascular /)T s A il b/b;era/ei{‘
Electrocardiograma J el YVacunas
Psicclogia Laboral L Prueba de Equilibrio
Radiclogia |commaa Otros
T OSrax
LABORATORIO CLI’NIC/Q_ESPECIALIZADO
NORMAL | ANORMAL NORMAL | ANORMAL
Cuadiro Hematico IVG Parcial de Orina — |
Serologia _~ =H —
Glicemia _~ Varios
Colestcrol e
Triglicerios 1 : - y
" = s
Impresidn Diagndst:’cm Uaes L bllnferd

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:

fipto para trabajos seguto en alt pacio confinades Segun Res. fo. 1409 del 23 de Julio de 3042
Apto para trabajos en superficie r Apto para el cargo (@/D)J
Aplazado &@ "

No Apio R JD
! . e - ° I3 - .
Exdmen Periodico Satisfactorio Sl N Exdmen de Egreso Satisfactorio STC ) NO(U)

s L RECOMENDACIONES 4
1]Higiene Postural AZ; 6. [Control Audiometrico g 11]Estilos de Vida Saludable Ll
9 |Pausas Activas 1~T.|7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva 12/ Evitar Posturas Prolongadas P
3 |Ergonomia del Puesto de Trabajo [8. [Control Optometrico Périodico [ 1 [13.Juso.de Medias de Comprgsion Graduado 2%
24 .|Uso de Elementos de Proteccion Persongit” 9. |Uso de Lentes L yé»,uaﬁ/ Sl Uso e
5 |Valoracién por Medicina Ocupacional [_] |10]Control de Tension Arterial [

CONSENTIMIENTO INFORMADO

propdsito, los beneficios, la interpretacion y riesgos del examen medico, paraclinico(s) v/o ccupacionales
ne S eraces y completas

He comprendido el
s suministradas por mi en estos examenesy pres

Entendicindo que este proceso & que se
realizaran las pruebas, fui informa

de la informacion alli expuesta, los autorizo pa , ier medio electrénico o fisico la in ‘
o entidad, contemplada en la legislacion actua ama de Salud Ocupacional e
cuales reciciré los resultados y aseguro estar de acuerdo con e e he leido y comprendido a la perfeccior
lo antericr y que estoy en capacidad de manifestacmi libre consentimiento.

- " Ef autocuidado cs parte de la caltuna labiora
. -

formacion registrada a la personc

| vigente, para el buen cumplimiento del progr de la Empresa y de lo

| proceso. Hago constar con mi firma qu

[ Firma Trabajador
povto 6
C.C.No. \05%%0\\’\ &9

=T Y Ol
- ST GO ()

N [ HEDICO CIRUIANO
i Upiversicad Nucionz)/ Gogola
/ ‘ y Oupecong ﬁl_ N
A k! :
MED'C(Q.‘;F‘ SN fN SALUD ncupAm:anAL / 3 RM
izt

o

T
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FUNDACION PARAMEDIC RESCUE (BOGOTA)

RM No 22228875 del 28 de Junio del 2012, Nit 79712277-1
Resolucién No 1043 del Ministerlo de Proteccién Social, Licencia No 4461 de
29/04/2013 del Ministerio de Salud, Norma competencia Laboral 230101108 del

)
- Sena.

CERTIFICA

MMAHO ot 'QUE

PAU LA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

C.C No. 1.033.704.183 de Bogotad

Cumplié Satisfactoriamente con la Capacitacion en .

CURSO DE SOPORTE CARDIOVASCULAR
AVANZADO “ACLS”

2 "”D_,creto 4904 de 2009 de Educacién o 5de 1994
pgota D.C Noviembre 23/al 25 d¢lR018
e de 2018 Vence el 25 Npviemlre de 2020
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CODIGO: ET-CA-FT-011

B
FES gt SUBRED INTEGRA
] et ergada e Servcind Sehd . RE DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
: Sl e Sakd ESTRATEGICO - GESTION D ESE
entro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL DA N TRAPARTE - PERSONA NATURAL L] Sk IR
— = = ‘ ‘ ‘ A:2017-08-2
. ADMINISTRA & i {
DMI! D I_\lcURSO! PUBLICOS i y ._NOMM\I EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA A_c‘rwrm(n IZCONDMIL;A i g i
s NO LA \ ¢ \ . —
' _ @ |30fcd wdieoged SenwiiDy Ak SO (WO LT,
B AD ECONOMICADE LA EMPRESA DONDE LABORA contERNO (] COMERCIAL Dmvvcu_‘w/ Ow (. ar X aace
" ¢ \ N
_[[exporTaciones () AORICOLLQj‘ERUET!CA ANCIERA Osronie () oo A s meoica{”Jros — \
cua: X =
PR R \ Ahvoph Dl AT pla Attt prlit N NI g
: +1; DIREC|ON DE LA EMI FAN \ B ‘:11_\.“\)!‘1(3'-;\,".,“ Lt R ,'\‘\ Ty CLUDADMUNIGIFIS | / HEPARTAMINTO ] \ S pats
ii 6 ’\ ‘ w % 6 O .
VG - L3 ,57 1929 Qe OO oreof . [COV IR,
MR, \ FRCHA VINCULACION : K()\ \')'\ - >
— i \ A 15 s
AR S \ v .. N

R _,_-(';\_R_i:o ACTUAL -

| FrCHA consTITUCION 1 " 1170 SOCIEDAD

=
2 ] ‘ .1 . PASIVOS |
GASTOS FAMILIARES
\ [saLoo HrpoTECA EYOR TR
(ARRIENDOS : INVERSIONES . [7arsmas DE creDITO _: .
i CUOTA VEHICULO vmculos [peupa vescuLos P\ \ |
‘ : &5 CUGTA VIVIENDA . 660 Q) |propuoaves [pEupAs TERCEROS | | \
OTOS INGI‘Q_ESOS' - | s EORESOS*- OTROS ACTIVOS® [orros pasvost .|
B : \i’oi‘u. lj?,A;sivos' R \)‘Q m (T\
" sy

FUO Y ofi:x{tﬁéldx}cﬂﬁpui x

|

OMBRE ENTIDA ; ; UMER Tice vy Usucumsiuis
Do NGO oeoDWeRy (TN
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S (o @T SlanE o o 8
; VBRE A MSIémnm Sl g
CRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MUNEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

genciad_J  PRESTAMOS (3O racoservicios Owra :

L8y DECLARACION DEL ORIGEN DE.LOS' DINEROS /FONDOS. -+ 22 7,
s cierto, realiza la siguient
especto en

¢ declaracion de fuentes de fond
la Circular Externa 00!

gxportaci_])  TRANSFE
V ud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado &
|a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al r
[[2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™
ue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sig)

Quien suscribe la presente solicit
uientes fuentes (detalle, ocupa

*

1. :Que los recursos que entreg

profesion, negocio, etc.):
- S

— o T e
vl _
cualquier norma que lo

o Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0
dades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o

lacionadas con las mismas.
NTRO ORIENTE ESE se destinaran a a

adicione, complemente 0 modiﬁque)

cualquier norma que lo adicione, compler

de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codig;

guen recursos en mi nombre provenientes de activi

nes destinadas a tales actividades a en favor de personas ¢

4. Asi misrmo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE! \

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. o L

6. Cuando  cllo haya lugar avtorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me v::cu\e () con la S
\ [ ; i 16 i i al caso de que por aplicacién de normas sancion

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventu ‘

poslc:ioridid a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INI':-?RADA DE SERVICIOS DE SALUD CEmo ORIENTE ESE

i .ve por i i ‘ i i i de 1a violacion del mismo. :

abilidad que se denve por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este flocumemo, o

5y papisn et i s una vez cada aiio los datos € informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT

17, Me compromelo Y obligo a actualizar al meno

2. Que estos bienes no provienen
3. No admitiré que terceros entre;
modifique); ni efsctuaré transaccio

ctividades licitas.

E ESE.

we'
L]
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:»Z:Tm‘:;:afaeswmum SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
4 : ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
: ﬂ Centro Orfente ESE. g FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
a1y~ - 4 Pedpre L34 IR

SISTEMA:DEADMINISTRACION,

DELRIESGO DELAYVADO DE'ACKIVOS Y/FINANCIAGION DELTERRORISMO - SARLAFT 17}

K

NO-11-Ag |ausa

MECHAY

S Roeond

LT pIAGY (T .
DEPARTAMENTO; . .

T condhnopnoftc

!

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este farmulario ho’ pennitira adelantar el P
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso ea d
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las 1"

roveso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el
le catacter obligatorin para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, com
oliticas de 1a Entidad enmateadas dentro del Sisterna de Administracion del Riesgo de Lavado de

Nurmeral 5 222.2,1, de la Circular Externa No!
o entidad

Activos y Financiacion del Terrorismo.
P oG Tc S TG DR @ 2w R RS CLASK 0 TIPO DIL YJINCULACION LA EMPRESA (MARCACONX) H B T s KL oA
CONTRATISTA D ’ D . "
PROVEEDOR U PARTICULAR D ors w SERVIDOR TUBLICO OTRO CUAL:
: T} I PATOS DE LA TERSONA NATURAL © e o e C i v v
SRR e L | ’SEGUNDO , e FRITTE T
£ SEGUNDO APELLIDO ) DR I A

POVLO

QA vOiCe.

N

—ANOA

GAR EXPEDICION
Giudad/Municiplo)

" FECHAEXFEDICION
i (AAAAMMDD)

C-1L- 2

Boom A

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI E

NO

75

MERO DE HLJOS °

DEFARTAMENTO: T eAISRESDENCIA
C VOO0 CI(Cr OO

GINAINTERNE

Xw,nr.:r_a T S A

TOSDEL

e s

NUMERO -
. IDENTIFICACIOR

FECHA EXPEDICION . *
L (AABAMMMDD) |

e Wittt

ASALARIADO [j ESTUDIANTE D PENSIONADO D
: . D . HOGAR

soclo conmratsa () UBLICO CUAL:
¢ : \ onERC D EMPLEADO PUBLIC! a

PROFESIONAL . |[empLEADO 0O OTRA..... O

INDEPENDIENTE s0Cio

TR

PRINCIPAL:
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AN )
'm ;:_‘;’;‘m‘“:‘fc i " SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ed Inegrada ce Senvicos de S21vd ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE. O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
;

T
Centro Oriente ES.E.
23, g . sui [N l)OCllMF‘.N'l 08 ilF,‘iUFﬁﬁ"lUS‘ \ L :
aciom de rema si €3 declarante.

i~ .
del centificado de Ingresos y retenciones dect

B R AR
: T A Ly
s o certificado de inversiones o

ina de Jos tres hitimos meees o copla
nancicrot o

o & doclachin de Renta ai e4 declatanie :
contratas ho mayor a A0 dise eatendarlo Indicandn vigenein ¥ tipn de servicio © constancia de comition:
ndor phblico o salndog Nnnncierne certifieadine ¢ deeisracthn de rents ot eo Aeclarante Notw
Aectarante ’ .

antes de ndm|
los wiltimos tres mese
in de Honomrios o Cenificaclones e
o centificacidn Nimada por cont

ariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comproby
Si presenta estados i

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de
pr OPS: Constanc

. [|Profesionst Independiente/Contratistas pe

de’s i o b rios de los dltimos trea meees
certificacion de contador, dcbe ancxar copia de 1a tagjeta profesional del contadot leglble

. Isocios Empiresas: C: do de e ia y repre idn legal o doe Aonde conata 1a ealidad da soclo + entineton hanearl

1. Original Centificado de Existencin y Representacton Legnl con vigencls no Superion a noventa (90) Wiow, expedido por la Camara do Comerelo (Para Comarciantad)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital
4. F ia del d to de i jon, amplinda al 130%.
s. Fotocopis Declaracion de Renta del ultimo perioda gravable declarndo ( i esta obligado n declarnr)
os de conformidad con 1as normns vigentes,

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedid
idamente (irmado con reconocimiento ante Notario Publico.

_[|APODERADO: Adjunta poder deb

Asal:

100 8 1sd itleneee trad paass & Asslaranifin de renta oi &4

dictaminados segun sca el caso.(Obligndos a llevar cemtabilidad)

cenificados y/o

TAR Y COMPARTIR INFORMACION
()rmm, HDERIDAMENTE

slg)

i AUTORIZACION »“E)‘(ll’,RESA' PARA _REPORTAB.CONSUI
0 DE.'L{RS"‘EN’TIDAI?ES DE VIGILANCIA Y C

ESG

loz‘A[TrpRluClON\RRPbe[E Y.CONSULTA A LAS CENTRAL IESGO.<{ AUTORIZACIOP
CQN{ENIDA' EN .(.«s'- BASES DE" DATOS FINANCIERA 13 CREQITJCA', OMERCIAL; DE SERVICI
F.A_CULTA\_)AS Y-Lg\.l‘ROYENIENTE.))E OTROS I?AISES.", A AR e ! i e ¢
s o e E T A S " CONSIDERACIONES . : i ) :
1. Que los datos p { itados cn ¢l presente io de Conocimicnto del Clicnte son regidos do las disposiciones € i partidas por 1a Superi 1 de Salud y lon estandares menraaciomnies ary|
- Iha Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. -
2. Que conforme a los dispuesto en cl literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan lap i6n de datos p! les y que se idos en dicha disposicién, no son splicaties 8 Lag hases da datos P
larchivos que tengan por finalidad 1a p i id) i y control del lavado de activos y ¢l financiamicnto del terrorismo, po* lo que en principio su atilizacion no requeriria de una sutorizacién de su titular, la cusl prorrena da Tn
Ley.
3. Que los datos personales adicionalcs para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. o
4. Que los datos tambicn scran trotados para fines comercials, razon por 1a cual procedo a emitir la siguicnte:
R IR : R i (i *AUTORIZACION 5 Ty W ARy, e P
Integrada dc Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 14 No § - 43, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquict entidad o Ussar

zacién, entiéndase por LA ESE, Subred

Para cfectos de la presente autori;
lada directa o indi por

Prestadora de Servicios de Salud, ]a misma Entidad antes mencionada.
os datos para todos los frme]

cbidamente habilitadas, suministramos nuestre

Unidades Prestadoras dc Servicios de Salud. d

Declaro expresamente:
A Que pam, cfectos de

acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parie de la ESE ylo olguna de sus
les que comprende las actividad dep de servicios de salud.
Unidades Prestadoras de Servicios dc Salud, me han informado, expresamentc:
ENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por I¢ ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios
como consurnidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yfo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de
de Salud, incluyendo 2 detcrminacion de tarifas y analisis y selcccion de riesgos. ¢) La gjecucién y el plimiento de c que celebre. d) El control y 1a prevencién
 llla gestion integral de los bicnes . servicios contratados. ) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para accedere 8 los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social
adisticas, ¢ anilisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio deii ion relativa 8 de satisfacion de clientes ¥ usuarios y of
lotros scrvicios relacionados con Ia salud. j) Reali de sobre satisfaccion en log servicios prestados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos
Estados Unidos sl Intemal Revenuc Scrvice (IRS) yfo a la -Direccidn de Imy y Aduanas Nacionzles dc Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o  las normas que 1o modifiquen y 3 l2<
. [jreg! i plicables. ) 1 bio de i 6n en virtud de tratados y dos i ional itos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion dcl Terrorismo.
2.El iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del i .

de Salud, para las siguientes finalidodes: a) E trimite de solicirud de
contratos con la ESE y/o alguna dc sus Unidades Prestadoras de Servicic
del riesgo. €) La liquidaci de cuentas. ) Todo lo que inveloe
en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
fertas comerciales de venta de servicios de salsd ¥
de tributacion en Jos

P y
B. Que 1a ESE y/o
- [l1. FINALIDAD DEL TRATAMI

)

queclla

a: 2) Las peronas juridicas que ticnen la calidad de asociadas:
brados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servic

\ebracion, cjecucié inacion y liquidacion A
e contratos de SEguros ¥/o reascguros. ¢) Ala UIAF
os para acceder al Sistema General d¢

id itid gados, transferidos o divulgados para la finanlidndes mencionadas

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos i dos podrin ser p

o vinculadas 2 la ESEylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los op dores jos para el plimit de derechos y ob dos dc los
de Salud, tales como call center, in} igad paiias de i ia medica, obogacos intcrmos y extcemos, entre otros. ¢) Los clicntes y contrapartes que intcrvengan cn ¢l proceso de
|contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de In celebracion de
Fasccolda, ya cuslquir otra persond juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ia prevension y control de froudes, la seleccion de ricsgos y control de requisit
[Iseguridad Social en Salud, asi como para Ia elaboracion de dios 1écnicos y estadisti ' '
* |ls. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detcrminadas situaciones es nccesario Fealizar transferencins internacionales de mis datos pars cumplir con’las finalidadcs del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLLS: Que son i ivas las resp a las preg! que me han hecho o me ‘haran sobre datos p! | ibles, de idad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias |
i} qué lo he heho de manera fi e 8 cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos dcl presente formularicy
: : - rtendencia Financiera de Colombia y Circular:Externa 009 ‘de la Superintendencia Nacionald<

por lo que i P te pora que se llev
" |ide imicnto del clienic 0 X1 del Titulo I dc la Circular Bdsica Juridica dc la Sup:

) C -se debe tener en consideracién que el capitulo
Salud, exigen las mismas; :
6.DATOS PFRSONALE'S DE Nn?'lAS. NINOS Y ADOLES!

encia, no hemos sido ubli;adu; [ nspon'dcdus.

CENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobrc datos de mifias, nifios y adolescentes. En onsccu
en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho lcuno:ccr. actualizar, rectificar, revocar ¥

e 1a informacién, nos asisten los derec'?n.ns previstos
nte ESE y/o sus Unidades)

son ln Subred Integrada de Servicios de Salud Cctiwo Orie

7. DERECHOS DEL TITULAR DELA INFORMACION: Que como titular d
pender lag informaciones que sc hayan recogido sobre mi.
nl. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsabl del jento de la i
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron cn ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se comp entreguen o divulguen, &=
ldesarrollo de los previsto en el litcral €) del numeral 3 anterior, serin 1) La Subred Lntegrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diogonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344
_li'_,l_l o e=mail :arla@ubndcengaarimmgm-.ca[ y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,
0 Y CORREQ ELECTRO CO DE CONTACTO). .
9. AUTORIZACION: De manera cxpresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos p 1ee inchuidos los sensibles y autorizno, de ser necesario. la ferencia nacional ¢ internacional de los mismos. por las personas, pan
finalidades y en los terminos que nos fueron i dosenel p . H
NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (ww\v.subredunn'ooﬁ:me‘;ov.co), cn el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION -DE DATO!
PERSONMALEC"
; Syt : oty pd e D('."FIRMAeX';HUELLAE‘A‘ ST A % : . :
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

[ Bo\dB0e80N
3 Firma Cliente / Representante Legal

[ DEENTREVISTA

i e

3. Cludad |
3. Nombre y Cargo de
auion varifica: x

4. Lugar de In verificacion:

: :I.Feéhné '
3.Nombre del !’urnc_lémﬁo_;:b'-- ;

Asasore .

4, Lngnr{ié Ia Enlrgvlsia: ’
s, jObserv:'apior_tes::. S 5. Obsgwncionei'; ’
6. j}'!esulu:;db de i.a‘E:nirevis;fn':v ACEPTADO RECHAZADO UJ 6. Firma y cédula:
7. Firma § Cédula s

: 4 Ho
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CERTIFICA QUE:

PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ identificado(a) con CcC

El(La) Senor(a)
filiado(a) a la EPS en condicién de 1 COTIZANTE.

1033704183 se encuentra a

Fecha de Activacion de Servicios: 14/06/2011

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM-CAJA.DE-GOMPENSAGION-EAMILIAR
Categoria: A

a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para

La presente certificacion se expide
del mes de diciembre del afio 2018.

QUIEN INTERESE , a los 04 dias

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Fredy Alexander Caicedo Sierra

gotor @p‘e’raﬁ@’ﬁﬁsfﬁ‘mrcfafé*s

EPS FAMISANAR S.A.S.
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@Colfondos’

Poensloncs-y Tesaniles

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) I?_AULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ identificado(a) con C.C No. 1.033.704.183,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 04 de diciembre del 2018.

.El;presente.ceniﬂcado;es.emitido.como.un.a_rch'wo.PDF_,.y»contieneuna firma digitalizada vélida.para
todos sus efectos de coriformiidad con lo dispuesto en’la’Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
0888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail

serviciocliente@colfondos.com.co.

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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‘\‘L.ijj Subred Integrada de Setvicios de Satud

f . ALCAL DIA MAYOR
OF HOGOTADC

- £¢ 77 Centro Oriente E.S.E

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIDLE

N3N O3 EONVo 1
Numero de Documento | ARL
pcm\ A Or
| andftar - Rorboja | AtJOrTy
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
03-O- 1946 | iy (LSS SorFae-05 | 2031639
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
{omisono; - covfondo o 5
EPS - Salud AFE - Pensiones Honorarios
Fofriprr(a. 0V-02-20(x
Objeto Contractual (Cargo) | - Fecha Inicio del Contrato
000N NG00 Yghyo . com MO0 Y
! Correo Electronico Celular

| - iapa P. Clavijo Q.
Povig Babasg , /&%@%

R ®ANILE!

Firma del Afliado Firma y Nombre Sugdrvisor del Contrato

co. 92432

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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E ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayora 3 meses) i x i'—“ ]\
;:m. F]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

PROCURADURM CERTIFICADO ORDINARIO 190;_;;7:308
GENERAL DE LA NACION No. 118810708 ron e

_Bagota DC, .04 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién do Registro de Sanciones e Inhab
(SIRI), el(la) sefior(a) PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1033704183

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cnes (5) afios
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en cicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan. para su desempefio ausencia de antecedentes, se carificaran Ic
‘| anotaciones queTiguren en ¢l registro. (Articilo 174 Ley T34 de 2002).

=

bTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades ggperadas por sancicnas
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabmdad_ﬂscal. d.e las cei‘Q
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemper]e;r:' funccn‘es :L:;‘l;
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector puh |co,len Ofﬁu;,‘
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente lo§ .reportes que hagan a‘s au-.l;;,_;
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es resvponsabnhdad de la Entidad, validar 12 i
: ,qusme_;;nta:élgaepigaﬂg@njia;gégin_aamia;%htipi:'!wgpm@gggdgriaggv;ﬂm@@@$EMMmk:

e
Tha

_MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Publico (CAP)
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A AARaPNTA BFT. CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) = Lompicuumenie

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 04 de
diciembre de 2018, a las 19:38:31, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO:COMO'RESPONSABLE PISCAL.

SN
fipo Documento ccC L
No. Identificacién 1033704183 ..

[Cédigo de Verificacién 1033704183181204193831 "

Esta Certificacion es vélida en todo el Terfitorio Nacio
respectivo documento de identificacion, coincidan co

De conformidad con el Decreto 2150 d§ 1:9‘95‘_ yla
plasmada tiene plena validez para todosv_los_' efectos le

CONTRALORA DELEGAGA
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2585715

Personeria ‘)5
de Bogota, D. C. ¥

Bogota D.C., 4 de Diciembre de 2018 - 19:35 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.
CERTIFICA

-Que una: vez consiiltado €l sistema de Registro de “Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personerfa de Bogota
D.C., el sefior(a) PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS CUATRO MIL CIENTO OCHENTAY TRES de BOGOTA D.C.

1033704183

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre_y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con-ei aqui -'regiStrado.rEtfeertifrcado-deﬂnteeedentes:E}sdpﬁhariosexped{do-poriaq‘—rersonerfa«de:Bogoté D.C., contiene

las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias ce |2

Personerfa de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providenclas 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 posesién 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 sanciones disciplinarias en los tltimos 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 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
‘Fersoneria de Bogotd DiC.

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.

Oﬁd‘ba j@n!n C&Xﬂ"@ Ponmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO

Jefe Oficina Asesora Jurldica
ficar su validez comuniquese con la Personeria

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para veri
-de Bogotd D.C.

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

El c6digo de verificacién para la autenticldad del documento es: 12_1GIBQ_3519
Link de verificacién -> http:llwww.personerlabogota.gov.colantecedentes-dlsclpllnarlos
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Policla Nacional de Colombia

BHeROGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

. La Policia Nacional de Colombia informa:
| Que siendo las 19:39:10 horas del 04/12/2018, el ciudadano identificado con:

‘Cédula:de:Ciudadenia:N° 4033704183
Apellidos y Nombres: BARBOSA ALVAREZ PAULA ANDREA

NO TIEN; ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 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” aplica para todas aquellas personas que no registran
I antecedentes y para qui

enes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
Hpcion-de lapena;

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

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

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

o TODOSPORUN
NUEVO PAIS

oy

PAT IQUICAD 1OUCACION

Atencion administrativa ge | -
aviernes de 8:00 am-12.00
y 200 pm - 5:00 pm

1SQNEC
‘rsouoo\H 22001 \

e L0 WA PCOVAGHIUEE Ron -Gt

Linea de Atencidn al Ciudadanc -
Bogota D.C. (571) 5159111 /
9112

Resto del pafs: 018000 910 112
: Reguerimisntagoiodad 24

(e rRsribie s {atotdiersyia
horas

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

2\ .
¥ o Bogota
COLOMBIA 2018/12/10

~

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior PAULA ANDREA BARBOSA
ALVAREZ con Cédula de Ciudadania namero 1033704183 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

A\ NUmero: 008870446864
\> ' Fecha apertura: 2011/06/07
Cordialmente,

r»-*'(_""
Firma Autorizada
; Banco Davivienda

&
Banco Davivienda S.A.
: NIT.860.034.313-7

Cavaunes.

5

£

AH 170-1Rev 4- 06
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