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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

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

1 TOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

HERNANDEZ RIVERA DORIS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®@ceEQPrPas O No. 30350750 FO MO |coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

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

FECHA DIA MES ARO [[1971 | | AVENIDA CARACAS #1 - 03 APARTAMENTO 308

pAiS cakcmia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
BEETE (e CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3024654
CIUDAD La Dorada EMAIL dorisjval15@gmail.com

FORMACION ACADEMIC

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

12€| MEs [NOVIEMBRE | ANo[ 7988 |

1° | 2 | 3° l4'. | 8% ]:8% | Y2 I 8°. I 9°. | 10"

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  SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO (A) 6 2001 27258

UN 8 X ENFERMERA 7 2001 30350750
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SIDEAP

Jitima Actualizacion: 1

e

3 EXPERIENCIA

BOR

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
sub red integrada de servicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA E MES El ANO | 2016 DIA I:] MES D ANO I
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA ENFERMERIA KRA 14 1 59 SUR

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
HOSPITAL SANTA CLARA ESE Il NIVEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C hsc@esesantaclara.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 DIA MES El ANO [2008 MES ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA ENFERMERIA CARRERA 14 A No. 159 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 1 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 1

(V3

- ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SICEAP®

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 1
BSogqota  1z-(2-(%
Ciudad y fetha del diligenciamiento

v »
\QOH\S \\&DFL\Q\J\ YZLP‘\UPV:

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION AMENTAD. v [ Subred Integrada de Servicios de Salud |
| JUR ADA DE BIENES
TODOSPORUN

Centro Oricnte E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I q P

NUEVO PAiS Persona Natural
ion: 12-dic-2018

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultim

ACION JURAMENTADE e S5

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DORIS HERNANDEZ RIVERA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 30350750 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion AVENIDA CARACAS # 1 - 03 APARTAMENTO 308 Teléfonos 3105690070 3024654

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JUAN SEBASTIAN PEREZ HERNANDEZ 1018424132 HIJO(A)
CAROL VALENTINA ALVAREZ HERNANDEZ 1013663726 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" aio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 30.888.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAY $ 30.888.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DF N in. [seDEDELAcUENTA| SALDOEELA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102569449 AV PRIMERA $0,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
apartamento av caracas #1-03 $ 92.500.000,00

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud |

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y , Centro Oriente ES.E.
TODOS POR UN entro Oriente

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ;
NUEVO PA!S Persona Natural S IDE A P

EAE BIWIAD- SPNGATON (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

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

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

I ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

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

6,60  CEQ. - TIO

D ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter pnvado adtcnonales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION I

Tisds ‘Q‘\‘vz o Sy oy BOGOTA D.C. 12-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2






CION @;@@@%@%ﬁ@:wmm%

Personeria Jurldica No. 22215 del 9 de chlembre deé TE)B,: ‘& < i
‘L} e ““u:—..,,‘-f‘, ™ 5

oo R -
g

Behidameniz autorizads pme el Ministerio de f’ hmwm eciomd,
fenienlo ew cuents que:

Yler mg/w G {vera

G4 50 350, '?(50 R %mci@ 2

Aprohd log eatidiog progranidos por ly Fudaridn g mtmgﬁm lom
wqmﬁﬁﬁﬁ exigitog por Ly ey g los Reglamentos, le cofiere of Fialy e

n testimonio e o E%}:IHEHEH Ae pxpine gl presente Diglome que asl o goredits,

%gq’o{q Te. 20 &a jumo §o 2001

ML

.‘_‘\‘.
N _",-" ‘-4’&1\.11‘\H I( I. EE“-'
| - ‘ Rl HIDVIAWALL
nnlaa

‘.\ %C1O SEL S1BE SALUD DE

A Yol
Q B R & . -“l-:) |u|;_:‘ todue los
T~ ™,
P ‘—'-"“A‘M_ ‘ Lageth //J ‘/

S _,-"/" o ‘_7_\ -
wudiichen % Ozf/‘.‘/ﬂ-é/f,’;:‘—w




Jf,;l'_f,

Funmac}m UMIVERSITARIA
L . DEL AREA ANDINA

El suscrito Secretaric 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 Resolucién 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 la
Fundacion, doctora MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, para presidir la ceremonia de
grado de: DORIS HERNANDEZ RIVERA identiﬂéada con cédula de ciudadania No.

30.350.750 La Dorada quien cursé y aprobé las materias comprendidas en el pensum y

presenid, 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 Educacnon Nacional y el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013 de
julio 26 de 1995 Previa entrega de los diplomas, se tomd el Juramemo de rigor al (los)
graduando (s), quien (es) prometio (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 profesional. Acto seguido, el Sefior Rector presentd su saludo en nombre de la
Fundacion. Agotado el orden del dia, la sesion se dio por terminada y se firmé el acta por
quienes en esta intervinieron: Anotado en el libro de registro de titulos tomo 1, folio 122,

ndmera 4368:

(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 de! mes de junio de dos mil uno
(2001).

JAR?A JETZABEL HERRAN DUARTE A
Secretaria General i - ‘ j




Secretaria do Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CEITTRO ORIENTE L.8.1 CODIGO: AP-TE-FT-514

=

Subred integrada e Servicios de Salud ESTRATEGICG- GESTION PEL TALENTO HUMANG VERSION: 62

Centes Orienta £, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMITOS TRCHA: 2017-01-15

Bogota D.C

Sefiores:

_\_:"'-J V\AULC‘ C\> n QV\(\}Q-T'S\X‘GT Q@ é«&\ ‘A\-’aﬂ— 'A' VUD\“ ep,

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Dows '\7\"‘2 ey V\"CX‘P = Q Werg 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” v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROC
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

@v’\.\—&,\' R Y-

\’Nombra dsl Titulo Obtenido)
{ j

Cordialmente;

i D, Hoasaldds Rverr

No. de documento: B0 - AN Cr S

Tarjeta profesional No: Z¥ 253

Direccién de contacto; __A N - Cavotcns o 1. .03
Teléfono: _ A kO S6 qO00>»0




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEF!SONA&.
CEDULA DE C!UDADANIA

nuvero 30,350, 750
HERNANDEZ RIVERA

_ APELLIDOS
DORIS

NOMBRES

recna e nacimienTo 03-AGO-1971

LA DORADA
(CALDAS) i
LUGAR DE NACIMIENTO H
%
1.47 O+ F i
ESTATURA "_‘ ) G.S. AH SEXC

264UL-1,990 LA DORADA
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION jﬂhﬁ_ﬁjﬂ«q Am

REGISTRADOR NACICNAL
CARLOS-ARIEL SANCHEZ TORRES

S i gt

A-1500150-00207131-F-0030350750-20100104 0019580263A 2 1160101803 ‘J




DIAN

sz b e y b Hocion s

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

XS

Hsecin Unia dn ngresas. Sereco y Conrat Izt

4. Numero de formulario

212489984

MR

14387548105

{1}

4387548

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6

30350750

ov
6

12. Direccidn seccional
Impuestos de Bogata

"« 1 14. Buzdn elactronico
2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Nu’mero de Idenljﬁcacfc’m

27, Fecha expedicion:

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

1 990fo7]2

29. Deparlamentc
i Caldas

31. Primer apellido

HERNANDEZ

32. Segundo apellido
RIVERA

: 33. Primer nombre

35. Razon secial:

DORIS /o N 22 NI

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39 Departamentn

ogotd, D.C.

Q. Ciudad/Municipio:

41. Direccién principal

AV CARACAS 1 03AP3088BLS8

42 Co:reo electrcnlco
dorisjval 15@gmail.com

1 45, Teléfono 2:

i T I3 o | i i
[T | | i3[1]oj5i8]s[0l0]70
Qcupacién
Actividad principal ivi )
: principa Otras actividades 52 NUmero
i 46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: | 1 2 51. Cadigo establecimientos
SRR LRI ET 2]2]2]14)
onsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 5, 12 13 14 15 16 17 18
53. Codigo: | 5 S T
! I ! S s Y 1 1 ! ! ! ! ! 1 ! 1 | I
= g
,"}\‘. M
05- Impto. renta y compl. régimen ordinario /" R
i P
‘-.\\.\__ P
e
L NI
Loy
W
IS Exportadores
= - - o
1 2 3 4 5 [} 7 8 9 10 55. Forma Servicio 1 2 3
54. Cédigo: 57. Mado !
I 1 ] ! 1 | 1 ) \ I ‘
58. CPC
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: § NO 60. No. de Folios: 61.Fecha: 12 0 1 BIO 83 1

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

A

Lz informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de guien lo suscribe y en
consecuencia coresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Al candon_Huers

Sin perjuicio de las verj

2SS

984. Nombre

985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

ciones que la DIAN realicg.

ROMERO TELLEZ DEISY LORENA

Fecha generacion documento POF:

31-08-2016 03:08:31PM



DIRECCION DESTRH’AL’DE IMPUESTOS B Fecha: 31-08-2016
REGISTRC DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 3:47:48 PM

ALCALDIA BAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTA DL
SECREYARIADE HaiEnls
CONTRIBUYENTE NIT 30350750-6 DORIS HERNANDEZ RIVERA

Iinformacicn General

Direccion AV CARACAS 103 APTO 308 BL 6 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3024654 / 3105690070 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO
1 i 5001 dorisjval15@gmail.com
g EE st Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
Fax DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
i & neile Reiet PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
niormacion de Regisiro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 01/01/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o 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

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

PARSA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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REBOLUCION No 27258 de MAREQ 18 DE 2814
Por lacusl seexpided Registro Unico Profesions! de Enfermeria

La Asociscidn Nacional de Enfermerss & Colombia ANEC. en uso de las facubades oue e
confiere el Capitulo V, articulos 13,14 v 15 de laLey 286 de 1996,

CONSIDERANDO

Aj Que, DORIS HERNANDEZ RIVERA Identificadalo} con la cédula de cindadane Mo
30.350.730, expadidaen LA DORADA {CALDAS), ba solicitado 2 esta Asociacion e le sun

su Registro Unico Nacional para etercer la profesién de enfermeria en Colombia v s Inscri
como Enfermera{o} Registradaio).

By La {(ED peticionaria {9} presenté: fotocopia de Ia oédula de cindadania, original del recibo de
pege de los derechos de la expedicidn del Registro ¥ Tarjeta Profesional, fotocopin ot
otorgado por la UNIVERSIDAD FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA 4
BOGOTA, expedido of 29 del mes JUNIO de 2001, con o cual se reinen los reguisifos leca
para oforgarle el Regisire Unico Nagional,

C} LA ABOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBLA ANEC. un gsa do

atribuciones que ie concede la Ley 266 de 1905, en zepecial el articuln 14, de conformidad con las

consideraciones anteriorss v despuda de haber sstdiade la docmuentacion prezentadn
nimers 424 del 18 de MARZC de 2.011.

REBSUFLVE

Articule Unico. Reconocer como en efecio ss have con ¢ presenie acio, In calidad de
Enfermera{o} a DORIS HERNANDEZ RIVER A al tenor de log articmlos 13 v 14 de s Lev 206 de
12994, otorgar ol Registre como Profesional de Enfermeria No 272 38, zu Inscripeion en eof fibro
correspondients ¥ expedir la Tarjela Profesional que acredita la calidad de Ia Enfrmara (o)

Paragrafe: La documentacitn aportada por of solicitante. en e caso de no wer consictenis con
rzalidad, el Registro v la Tarjeta aqui promulgades, serdn anulados oficiosamente sin perju
laz acciones judiciales pertinentes.

NOTIFIQUESE ¥ CUMPLASE

Dada en la oficina de la Asociacién Macienal de Enfermeras de Colombia ANEC, 2 los 18 dias
del mes de MARZG de 2011 en Bogota, D0



é;r W) DEPARTAMENTQ DE

. 1 m %A
RESOLUCION No. 25© 54 DE 2001
( 1 6 a60. 2001 )

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

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

CONSIDERANDO:

Que DORIS HERNANDEZ RIVERA, con cédula de ciudadania No. 30.350.750 de La
Dorada, ha solicitado autorizacién del ejercicio Profesional como ENFERMERA, TITULO
que le otorgd LA EUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA, segin 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 del
Servicio Social Obligatorio, presidido por el ICFES, y Resolucion No. 0522 del 16 de abril
de 2007, emanada del Ministerio de Salud, se autorizé la realizacién de un sorieo de
plazas de ENFERMERIA, para el cumplimiento del Servicio Social Obligatorio, el cual se
realizé el 29 de junio de 2001.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a DORIS HERNANDEZ RIVERA, ldentificado (a) |
con la cédula de ciudadania No. 30.350.750 de La Dorada para ejercer la profesion de
ENFERMERA, en el territorio Nacional.

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

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

-\

2%

LVARO FLOREZ BERNAL
ecretario de Salud

TO RAMIR
do Griipo de Talento Humano

PEDRO GILB
Profesional Especiali
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Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

7> Ley 911 de 2004 “Ley Deonmlo'gzca para el gjercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

e

La enfermera DORIS HERNANDEZ RIVERA identificada con la cédula de
ciudadania numero 30.350.750, no registra antecedentes de responsabilidad
deontologica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica 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 treinta (30) dias del mes de noviembre del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

EUGEN SANTAMARIA MUNOZ
ogada Secretaria

o

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C‘
Nit, 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@eth.net.co



FECHA

NOMBRE
IDENTIFICACION
EDAD

EMPRESA

EXAMEN

MARZO 28 DE 2017
HERNANDEZ RIVERA DORIS
30.350.750

44

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HEPATITIS B, TITULACION DE ANTICUERPOS

RESULTADO 172,7 Ui/L

CRITERIQS DE INTERPRETACION

ENTREQ A 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 HIPERRESFUESTA / REFUERZO A LOS 2 ANDS
ENTRE 1001 A 10000 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 5 ARIOS
MAYQR A 10001 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 10 ANOS

Atentamente
e}

Carrera 45A No. 94-91 Barrio La Castellana » Bogoté
PBX: 742 0428/29/30 « Celulor Corporativo: 310 7934395

€-mail: ger‘encincomarciol@contrulcnrsolud.com + martha.sierra@controlarsalud.com
giovanny.sanchez@controlarsalud, com = www.controlarsalud. com



CLINISUR IPS 1 LTDA

960148264 00001033841

NUMERO

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR

FECHA 10/12/2018 16:29:53
PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO:DORIS HERNANDEZ RIVERA

EDAD 47 Afiocs SEXOF CARGO A DESEMPENAR ENFERMERA

C.C 30350750

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS
Evaluacion médico ocupacional vy

Examenes de laboratorio Sl NO v
Visiometria Glic Cal Trigli Otros
Audiometria Cuales
Espirometria Radiografias

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

APTO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES
CONTROL MEDICO RUTINA EPS

USO DE EPP/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
USO DE MEDIAS ANTIVARICES

EXAMEN PERIODICO

. Puede continuar con su labor sl NO Se sugiere reubicacion laboral St NO
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl NO | Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
SE RECOMIENDA REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL,

DC‘:\H% J\kQ"v\r::qmc‘x;_,_ﬂ__ , i w-

Clreccticn 2, : 5=

rimesees S pmeerdiy (oF
> Ty Hartes

< ;-;:-_s;c‘;mal
T S3.820

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA BEL PACIENTE

__ Capura Biometrica s

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.

) . . "Diréccion: CALLE 27 SUR No 19-07 "y }
E-mail: clinisurips T@gmaitseem - www.clinisurips.com
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- Secretna e it
Sbved bregraca ceSenvios de ot

SUBRED INTEGRADA DE SERVI
ESTRATEGICO — GESTI

(C10S DE SALUD CENTRO ORIE!
(ON DE CALIDAD Y VOZ DEL USUAI
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

NTE ES.E
RIO

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

2018/12/12

BOGOTA

CUNDINAMARCA

guido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de C
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso cs de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistcma de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

del Cliente, de

con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular |

PRIMER APELLIDO

HERNANDEZ

TIPO DE mr._rmhcncno;{

FECHA EXPEDICION
“AAAANINDD)

fe B fee O O Jue O

DORADA CALDAS

199007126

oo (J

CUAL: ] |ES RESIDENTE EN COLOMBIA? E

bsaroer: (O

' LUGAR NACIMIENTO

e PAISSACIMIENTO
DORADA CALDAS COLOMBIA COLOMBIANA R
. EsmabocvIL e DEHLOS oo
l_] 2 2 3105690070 !

 PROFESION
OFICIO

Efo ENFERMERA
eeNoLoso (O OTR r IONAL
T z T 7 e ) PG = C
- DIRECCION m“m: 3 CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
AVENIDA PRIMERA NUMERO 1-03 BLOQUE 6
APARTAMNETO 308 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3024654
CORREO ELECTRONICO: o

DORISIVALIS@GMAIL.COM

ARRENDADA D

~ SEGUNDO NOMBRE

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SITD

NACIONALIDAD:




[E#] St e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subredtegradade Senicios de oo ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
it FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

HOGAR

sOCI0
S COMEROANTE EMPLEADO PUBLICO cuaL:
ESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socio D [OTRA <
[CoDIGH

S INOMICA
o D e [_]

FKINCI?AL:D SECUNDARIA: )

Pmacal ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS " N R UIGAS T
st D No @ St NO E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CADE LA EMPRESA DONDELABORA : COMERCIALD seavicios () sawp [cam] |: CeNT 900959051-7

exrortaciones L) aricoraLJ exercemica exancieraC_J transeorre () recnorooia Jientos CJevicaventos |
brea () cua: ( )

DIRECION DE LA EMPRESA. TELEFONO : CIUDAD/MUNICIPIO - 5oy } 5 DEPARTAMENTO PALS
Diagonal 34 N* S - 43 3282828 BOGOTA CUNDINAMARCA " coLOMBIA
ENFERMERA PROFESIONAL © FECHA VINCULACION S ;
i _ 4.SOLOPARA :
NUMERO DE CODIGOACHVID@
EMPLEADOS 8 ECONOMICA
5. INFORMACION FINANCIERA i %
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS § PASIVOS:
SALARIOS s0 GASTOS FAMILIARES $ 2.800.000 AHORROS S0 SALDO HIPOTECA S0
THONORARIOS $ 2,800,000 ARRIENDOS S0 INVERSIONES 50 TARJETAS DE CREDITO S0
ARRIENDOS 50 CUOTA VEHICULO $0 VEHICULOS s0 DEUDA VEHICULOS so
COMISIONES S0 CUOTA VIVIENDA S0 PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $0
OTROS INGRESOS* so OTROS EGRESOS* S0 OTROS ACTIVOS* s0 ‘OTROS PASIVOS* $0
TOTALINGRESOS $2.800.000 TOTALEGRESOS | $2.800.000 |  TomAtActivos 0 : ¢ 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS NO' SRESOS  DESCRIPCION OTROSACTIVOS e
GASTOS FAMILIARES
CEPEDA
CARRERA OCTAVA B NUMERO 163A-9 AMIGO
NOMBRE ENTIDAD ; TIPO DE PRODUCTO %  NUMERO. | SUCURSAL
BANCO BOGOTA CUENTAAHORROS 102569449 BOGOTA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO E

NOMBRE ENTIDAD “TIPO DE PRODUCTO. NUMERO MONEDA | MONTO PROMEDIO

IDESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: ( i

weormacion O exrortacion]  mransrerencias (3 prestavos (O mooservicio” ) oma ) { Shzy!




. . Secreara de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 01
Subred ntegrada de Serviccs de Saod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
] TR ORESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

3. DF ACION DEL ORIGEN DE L S OS/FONDOS T A

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando cn nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fucnics de
fondos ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl propésito de que se pucda dar cumplimicnto a lo sciialado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion™

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

| ENFERMERA PROFESIONAL ]

2. Que estos biencs no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o delﬁquc)
de

3. No admitiré que terceros entreguen mcuxsos en mi nombre p lllclus en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualqnxcr norma que lo
| adicione, di i cfectuard atales o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos quc reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.
5. Informaré i cualquier la presente én, una vez tenga conocimicnto de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESIZ en el cm dn: infraccion dc cualquu:m dc los numerales anteriores o en cl cventual caso de que
por aplicacién de normas sanci a firma de este d se por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CI ENTRO ORIENTE ESE dc toda ilidad que se derive por i i crrbnca falsa © inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o
de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (‘FNTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres @ltimos meses o copia del certi de ingresos y i + declaracion de renta sics
declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de Ppago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarantc.
por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o copsiancia

c o de i i o contratos de d © extractos bancarios dc los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador Icg;hlc
0cios Certificado de y ion legal o de donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si cs
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
| 4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo period cxpedidos de conformidad con las naetuay vugcmes, certificados y/o dictaminados scgun sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid ante Notario Publico,
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar (A it venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PA| RAREPOKI'AR,CONSULTAR Y COMI’AR’HR INFORMACION
([CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CR.F.DmCA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES Dl V""" ANCIA Y NTE FACULTADAS
Y

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. |
TC TONE:

i

|I1. Que los datos ! ici cn cl presente io de C imi del Cliente son regidos diendo las disposici ci i i idas por la
|Nacional de Salud y los dares i para la ion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion dcl Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las i que buscan la de datos. idos en dicha

¥y que
disposicion, no son nphcablcs a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pmcncmn deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y cl financiamicnto del terrorismo,
‘gor lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la

Que los datos personales adicionalcs para el estudio téenico del riesgo sc trataran obscrvando las disposiciones legales vigentes.
H. Que los datos tambicn scran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguicnte:




] Secreaa e Said SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-011
e g de S ce S ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 |

e — FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NA' FECHA: 2017:08-22
CentoOrente ESE. ORENATIRAL

 AUTORIZACION

[Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada cn la Diagonal 34 No 5-4 3,
cléfono 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dirccta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de scrvwms por partc de la ESE y/o alguna de sus Umdldns Prestadoras de Scrvicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines las de servicios de salud.

que

B. Quc la ESE y/o Unidades Prestadoras dc Servicios de Salud, me Iun informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramitc de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, conmpane contractual, Servidor Pubhco Conu'ausxa por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
[El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades de Salud, i de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢)
lLa cjccucion Y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ncsgo c)La llqmdacnon y pago de cucnlls f) Todo lo que involucre la gestion integral de los
lbienes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accedcre a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracién de
festudios téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion rel a encuestas de satisfacion de
fclientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios i con la salud. j) izacion de encuestas sobre en los servicios prestados por
a ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o'a la - Dm:ccnun dc
Impuestos y Aduanas Naclomlcs de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones

h en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del

(Terrorismo.
[2. El tratamiento podré ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini podrin ser odi para la i i a:a)Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los paracl imi de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Umdldcs Pruladons dc Scrvicios de Salud, tales como call center, mvuh;,ldores, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y el proceso de ion, ejecucion, de contratos de P de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Pm“ndoﬂs de Servu:xot de Salud adelantes gestiones de para efecto dc Ia celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica ra la de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, Ia'

seleecion de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de chundad Social en Salud, asi ‘como para la elaboracion de cstudios lccmcos y amdmu:os A
4. TRANQFEREVLIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ©s necesario realizar de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En
consccuencia, no he sido obligado a responderlas, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que lu(onzn expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, cn
cspecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente. de i del cliente o se debe tener en consideracion que ¢l
capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Bsica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsceucncia, no
hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos pﬂ:vmos enla Lcy 1166 dc 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l
las

recho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y s que sc hayan mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bl del i dela i ion son | ll Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto s i de est En todo caso, los encargados del

Tratamiento de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los pmmo en cl literal ¢) del numcnl 3 anterior, serén : a) La Subred lnlcgmd.l de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Pmlldorls de Scrvlc!os dc Snlud
surlaftsubredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica | para doddeBasy 06 datos parc efectos de la prevencion y control dél rruude_
LECTR: T0).

Y
9.AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS cl tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la Irnnsfcrcm:la nacional ¢
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron informados en el presente documes
NOTA: Sc desca ampliar esta informacién por favor visite: (wwwi.subredcentrooriente.gov.co). en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

T IX. FIRMA Y HUELLA TER 3 e

COMO CONSTANCIA DE HABEK I.EIDO ENTENDIDO Y ACHTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

ko‘:is ‘\&u rn‘q b\Ao > ;ﬁue ve

Firma Cliente / Representante Legal

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: LLxpcdela
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula







MINISTERIC DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TEC[\EEL;’\ ¥ DE GESTION

GRUPQO AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIAGION Y VALIDACGION DE DERECHOS
CERTIFICA
Conseacutivo: 512488

Que &l {la} sefior{a} FU. DORIS HFE\NANE}L.{, RIVERA dentificado{a) con Cédula de ciudadania
30350750 pertenece al Subsistema de Salud de ias Fuerzas Militares (H f‘)i’\i{C} a traves de HOSPITAL
MILITAR CENTRAL, su estado es Activo v como tal goza de los servicios medicos asistenciales

aprobados en e Plan integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del 77 de abril de 2001

La prosente cerlificacion se expide comoe consiancia de que ef {a) mencionadof{a) usuario{a) se
encuentra ACTIVO en le Base de Datos de afiliados vy beneficiarios.

Dada en Bogotd D.C., el diz 05 de diciembre de 2018.

3
i
[

H

Capilary J(}?‘GEMMDRE FRADA MUR
L,cera* rmdorif*ﬂgpﬂ de Afiliacion y Validacion de Derechos
Direcc !E;’T‘G{ﬂi}ﬁii de Sanidad Miltar

EE.AB LAUDIA

«Un a:;uzp‘f*— hs;m;-anc: al servicio de la saluds




SUPERINTERDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBIA

VIGILADO

@ il

é TODBS;(]!’R;I._FN
Colpensiones B ]

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 Ciudadania nimero 30350750, se encuentra afiliado (a) desde 31/01/1992 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrade por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 27 de noviembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



e E Chene SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-024

i -t Suzvet nieyrada te servoes de g APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
= CentroOrienteESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIELE
20-% 30 As0 Seqores Boliuy
Numero de Documento V' ARL
\
| Mesade | Rier
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
AR | Les h@mﬁg@z@ | Ao- Comcos i-ob RO2HSE

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

o sy o C dpensiones - -

EPS - Salud AFP APensiones Honorarios

&xe,vm@

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
'cz&ows\ U=\ \-{Cqua;\, C A . Alos6a ooy
=~Correo Electrénido Celular

\Boﬁs inom}:«wc;oz- @Edem / wﬁa

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cc. S &y

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5- 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
00:13:53
PROC CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 118644719

Bogota DC, 01 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(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 gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El ceriificade de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones centractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblices y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de |a accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
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 informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

iy 7 ;’/
W, “”(iw*ﬂlfm%f

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL BE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR, hoy sabado 01 de

diciembre de 2018, a las 00:17:22, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC :_
No. ldentificacion 30350750
Cdédigo de Verificacion 30350750181201001721 o J

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

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

C)_?)'
TS
7

o QQCM‘ b :
ﬁm‘m ARGAS'PULIDO

CONTRALCRA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2572377

Personeria
de Bogota, D. C.

e
oS40,

Bogota D.C., 1 de Diciembre de 2018 - 0:25 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 Bogota
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 numerc consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C,, con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos 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 frate de ncmbramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedide de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

g c:‘;albo Jqﬁqu Cdb{alei Enmo_

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERQO
Jefe Oficina Asescra 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: 12_9FFQ_240
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Bancode Bogota 6

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona DORIS HERNANDEZ RIVERA identificado(a) con CC 30350750 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 102569449 desde el
30 de octubre de 2006, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 04 de diciembre de 2018, a solicitud del interesado,
con destino a HOSPITAL SANTA CLARA.

Atentamente,

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota



