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!. Areas de interés Informacion general ;
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P C i6n Entidad Estatal i

. . Logo de la entidad
" Administracion de usuarios 4

(1)

¢ Recomendaciones (o disponible) Nombre e a entidad  Luz Stella Loaiza Atasta

‘ Biblioteca de documentos Nombre abreviado  Luz Stella Loaiza Acosta
: iso B dias e Hempo ranscurmidn (152047 0430 FILTC-05.00) Sogots, Lz
1 Suscripcion a notificaciones Fecha de incorporacidn  _ "7

Pais de origen  COLOMBIA

H

51783183
Tipo Entidad Estatal / Proveedor Persona Natural colambiana
Codigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacién de contacto

Direccion KR 72 M#38 C 04 APTO 401
Pais  COLOMBIA
Ciudad Distrito Capital de Bogota
Municipio
Cddigo postal

Teléfono de oficina 3123765836

Fax de oficina @ cChaten linea



ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998} : Ultima Actualizacion:

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO MACIONALIDAD

cc @ceEOras O No. 51793183 F® m QO |coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 0 DM 0
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MEs [AG0] AR [1985 || CRAT2M38C04SUR apto 401

PAIS o PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogolé D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 4684441
CIUDAD Bogola D.C. EMAIL cataOBnegrita@yahoo.es

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
WMARQUE CON UMA X EL ULTIMO GRADO APROBADOD (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITuLO BACHILLERCOMERCIALCONTABILIDAD
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1, | 2% |3 | 2. | 5t | 8% | i [ o I 9°. 10“.11}#. MES [ DICIEMBRE | ARO[ 1984

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTC 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 (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD . No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 2 X SIN REGISTRAR 4 2000 51793183
TL 6 % TECNOLOGOENTERAPIARESPIRATORIA 6 1992 51793183

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL 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
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UN[CO Subred Integrada de Ser;itéioEs de Salud Centro Griente
HOJA DE VIDA =
SILEAP;

Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

7774038

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
subred integrada de servicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 DIA M mes |1 | aRo [ 2017 |{oia | | mMES I | afio |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
terapeuta respiratoria apoyo teurapeutico y rehbilitacion dg 34# 5-43

I EMPLEC O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLIGA | PRIVADA PAfS

“HOSPITAL BOSA x Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 1| mes [3__| Ao [2m2

DA |31 | mes [7__| ANO | 2016

CARGO O CONTRATO

terapeuta respiratoria

DEPENDENCIA

HOSPITALIZACION

DIRECCION

CLLE B5DSUR No 79C-90 BOSA CENTRO

EMPLEQO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

Hospital Bosa Il nivel X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente. gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3753560 pia [1_|mes [2_]ako [202 ||{oa [ ] mes [+ | afo [z07 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

terapeuta respiratoria

hospitalizacion

Calle 9 Mo. 39- 46

Pagina 2 de 5



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

E.S.E.

[ ————

AL DEL SASPLED ¥ LAATMISTIMAG G FUSLICE

Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

- EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

terapeuta respiratoria

UFEN HOSPITALIZACION

EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | Pais
Hospital Militar Central X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. catalBnegrita@yahoo.es
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3486868 pia [ 6 | mes [10 | afo [2008  ||oia [31 | mes [12_| aRo [ 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapeuta Respiratoria UC| Neumologia Tv.3a. No.49 00

I EMPLEO O CONTRAT,O
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogoeta D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3283105 pia | 6 | mes [10 | afo | 2008 ||pia s | mes [+ | ano [2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CRA 14 B #1-45 SUR

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
Cooprehabkilitar LTDA Hospital Militar Central

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C., Bogota D.C.
) _TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
pia [25 | mes [8 | atio [2005  ]|pia [31_] mes [12_] afo [2007
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapauta Respiratoria Uci Neumolegia Calle 63 No. 11 27 Oficina 211 A
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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
E.S.E.

SIDEAP:

SITEMA T TN DA DESTRTAL DO NP ¥ LA AT A2 TRAGON FUS IE

Uliima Actualizacién: 168-dic-2018

EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
_EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Clinica Bogota S.A X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia[2 |mes[i ] Ao [19e9 ||oia [31 ] mes [12 ] afo [ 2004

CARGO O CONTRATO

Terapeula Respirataria

DEPENDENCIA

Persanal

DIRECCION

Calle 13 No. 17 21

EMPLED O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

Particular X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C.

TELEFONDS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO

pia [1_|wmes [t ] afio [[199s || oia [31] mes [12_] ano [1998

CARGO O CONTRATO

Terapeuta Respiratoria

DEPENDENCIA

Domiciliario

DIRECCION

Cra 72 M No. 38 C 04 Sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
Clinica Bogota S.A X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [+ | wes [ ] ako [1995 _ ||oia [0 | mes [z | afo [1995
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapeuta Respiratoria Personal Calle 13 No. 17 21

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 12 2
PRIVADO 12 4

Pagina 4 de 5



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA o
Persona Natural S I . P <

SSTEMADE w =

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 23 1"

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO ‘K 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, (ARTICULD 50, DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

JUZ' ﬁ/}d _,1007250 V7,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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.

JP00e 1l | 3-12—20 g

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

Pagina 5 de 5



FORMULARIO UNICO

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ENTIDAD HFC!;PTD i

Sutiract Integra

ada do Servitios oo
UOrlcralc F 3 I

Cantr

f‘% if‘*"a

‘hi'

1 1 DE BIENES'Y RENTAS

YO, LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA
IDENTIFICABOCON C.C. ® CE (O T.L (O No. 51793183

CON DOMICILIO PRINCIFAL Ei:

Faizs Colombia Departamentio Bogold D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA72M38C04SUR apto 401 Teléfonos 3123765836 3059024
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMERNTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Catalina Aldana Loaiza 1001186056 HIJG(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTiTUCIUN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE Lf.\ 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 QO POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

@) Los ingresos y rentas que obtuve en ¢l "Ultimo” afio gravable fueron:

" CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

$ 61.075.000,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00

HONORARIOS $ 0,00 &

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 &
TOTAL $61.075.000,00

b) Lag cuentas corrientes y de ahorro gue poseo en Colombia y en el exterior son:

; S TIPODE | NUMERODELA : SALDO DE LA
ENT}FJAD. FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA QUENTA CUENTA
!____ DAVIVIENDA AHORROS 468200015237 | $ 8.218.000.00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPODEBIEN |  |DENTIFICACION DEL BIEN VALOR
| APARTAMENTO APARTAMENTO $ 152.945.000,00

dj 4s acreencias y obligaciones vigenles a la fecha son:

_;«__s-‘f.un O PERSONA | S CONCEPTO VALOR
COLPATRIA | CREDITO CONSUMO $ 11.000.000,00

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




ENTIDAD RECEFIORA

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

Subred Integrada de Sorvicis de Saiud
Contro Criente £.5 1,

TG e
TODOSPORUN  RENTAS'Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S g
g PR REHBAT EDUCATIGH (LEY 190 DE 19'95) i
TS
a) L la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
i ____ENTIDAD O INSTITUCION : I CALIDAD DE MIEMERO

o) /\ la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

! CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION - CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPC DOCUMENTQ NUMERO DOCUMENT(

i Ccl) CEQ T.LC)

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a |as-gleclaradas anteriormente, que he veniao
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION B

Joz _slelt JooTeo A BOGOTA D.C. 12-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA



LA REPUBLICA DE COLOMBIA

EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Y EN SU NOMBRE

EL INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION MEDIA DIVERSIFICADA
FRANCISCO DE PAULA SANTANDT

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN DECRETOS Nos. 1962 DE 1.969,
1085 DE 1.971 ¥ RESOLUCIONES Nos. 130 DE 1.978 ¥ DE APROBACION No. 3192 DE 1.984

CO NEIERE A

?ﬁuz Stella ‘f,oafza. Hcosta

IDENTIFICADO CON_C -+

No. $1-F95.i¥3 EXPEDIDA EN Hoe J-"f”f'

EL T LG

ACHILLER COM ??CEAM
CONTABILIDAD

POR HABER CURSADO ¥ APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE
EDUCACION MEDIA VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES,

RECTOR , SECRETARIO

STERIO 0¥ FDUCACION RAL,

1HEM-FRANCISCR

BE PAULA ,';7

SARTARDSE

RECT oM

S
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FUNDACION TECNOLOGICA DEL AREA ANDINA

~chidamente utorizada por el Ministerio de Educacion Pacional gegun Resolucion de Aprobacidn
del ICsES No. 383y ve Dicgqve 1994
Teniendo en cuenta que

€. € 31393495 4o Bogdt, DE. - ' |

Aprobd los Estudios Programavos por la Fundacidn p tumplio log requigitos exigidos por los
Reglamentos p la Lep, le Confiere el Titulo de:
) g e N

" ."‘-' » ot
BT

A

o -'-‘;!_ o s

CL ocota .

Birector del Programa

Secrethrio General

' Anotado al Folio 33-2
W SN >,

 iey yan
bia Mapor de Santafe e Bogotdi B.C. ﬁtrmrin ve Hducacion
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INSTITUTO NACIONAL DF EDUCACION MESTA DIVERSIFICADA

-3 alle 38 C 8

INEM "FEAN

ur No. 82 A 08

elefonas- 646508-735275

B R E ciudad de ’Boﬁca‘té B ¥, 4 19&

diciembr

z:;,:*o DE FAULA SANTANDER™

inscripeidn §

seretaria Educ. 1343

Inscrificidn Dane: 111001 -20498

ACTA mmv;;}{, AL DE GRADUACION

ron con_el Era de formalizar s

los suseritos Rector i

Tirucacidn Media Di iversificada INF !
Institucion aut
21 TTtulo de. 2as

Comprobada la situdcicn legal

zada por sl Ministerio de 5
iller en 1a Modalidag
Jegin Resolueidn No, 3192 del 9 de abril de 1084,

- GOHTABILIDAD

Se;;f'et"zrio eh la Bectoria del Tnsti Luto Nac

cursaron y aprobaron Ios estidic
Media Voca onal, se procedis a
COMERCIADNL

fi"ﬂca -

(12 ) dtas del mes de
de mil novecientos ox:benta yceuatro ( 1984 ), i

x‘a,dua‘,u‘n 45 163 a?vn*_ﬂos de dlt mm g "'ﬂm
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DAD
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otorgarel IO DA
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cidn:

_ LOATZA ACOSTA TLUA STFLTA

del Acta original general No. 06 de fecha,
Que consta de 512 ienz

ATEZ JURN WAXITHINIANO

0C. 51.793.183 Bogotd

2luminos gue que co

:(Bec tor) y__ Josh P10 AGUTLERA P,

dias del mes de

"“irmada e "-.laﬂda por
(Secretario).




‘Ne 0773

El suscrito Secretario General de la FUNDACION TECNOLOGICA
DEL AREA ANDINA, CERTIFICA: Que en el Libro de ACta_S de lg -

Fundacion, o folios 49 a 52 , Se encuentra la siguiente
Acta de Grado s ACTADBGRADO No- 021, s En B@gata’,-
D.E. a los DIECINUEVE (19 ) dias del mes de
TUREME), | ey de mil novecientos NOVENTA Y DOS
(1992 ) siendo las 2330 ————— dela T ——— COnN-
vocados por Resolucion No. 020 ——=——=—=v— " s¢ reunieron en EL, AUDITORIO DE LAS HERMANAS
BETHLEMITAS , el Rector, Doctor JOSE RICO TLOPEZ —————me—
el Director del Programa de TECNOLOGIA EN TERAPTA RESPIRATORTA Doctor JOSE
CARDONA ARTAS ; el Secretario General de la Fundacion, Doctor GERARDO

IVAN MOSQUERA ORDONEZ para presidir y rubricar los grados de  TECNOLOGOS EN TERAPTA
RESPIRATORTA; /o5 seiiores «eessLlUZ STELLA LOATZA ACOSTA eeeecscsccescsscsssnsscssss
identificados con las cédulas de ciudadania Nos. «s+2+51.793.183 DE BOGOTA D.E. .seeecescees
quienes cursaron y aprobaron todas las materias compreydidas en el pensum y presentaron PRACTICAS
HOSEETARARTRAS "2 L AR S S A A U LI S U  Sa i il esdi dac e cunnonion s
cumpliendo en esta forma con los requisitos exigidos por el Programa de TECNOLOGIA EN TERAPTA
RESPTRATORTA y babiéndose becho todos ellos merecedores a recibir el titulo mencionado,
el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional, segun
resolucion de aprobacion del ICFES No. 3835 deDIC de 1.9 91. Una vez leidos los documentos co-
rrespondientes, el Sefior Rector tomé el juramento de rigor a los graduandos, quienes prometieror
cumplir fielmente sus deberes para con la Patria v la Fundacion ejerciendo la carrera de  TECNOLOGO
EN TERAPTA RESPTRATORTA ———-w—w——w—— con las mds exigentes pulcritud y moral profesionales.
Previa entrega de los Diplomas, el Sefior Rector presento su saludo en nombre de la Fundacion. Ago-
tado el Orden del Dia, la Sesion se dio por terminada y se firmé el Acta por quienes en esta ce-remf\m’a

e

intervienieron.

(Fdo.) DR. SE RIQD LOPEZ , Rector.

(Fdo.) DR. JOSE CARDONA ARIAS Director del Programa

(Fdo.) DR. GERARDO IVAN MOSQUERA O. Secretario General




" FUNDACION UNIVERSITARIA
7=+ DEL AREA ANDINA

El suscrito Secretario de la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,
CERTIFICA: Que en el libro de Actas de la Fundacién, se encuentra el ACTA DE
GRADO NO. 083 En Santa Fe de Bogota D.C. a los veintiseis (26) dias del mes de
abrnl -de dos mil (2000), siendo las cuatro (4:00) de la tarde convocados por
Resolucion No. 087 de abril 07, se reunieron en EL AUDITORIO DE LAS
HERMANAS BETHLEMITAS, el Rector doctor PABLO OLIVEROS MARMOLEJO,
el decano de la Facultad de TERAPIA RESPIRATORIA, doctor: JOSE CARDONA
ARIAS, y la Secretaria General de la Fundacién, doctora MARIA JETZABEL
HERRAN DUARTE, para presidir la ceremonia de grado de : LUZ STELLA LOAIZA
ACOSTA identificada con cédula de ciudadania No. 5§1.793.183 Bogota D.E. quien

cursé y aprob6 todas las materias comprendidas en el pensum y presento

PRACTICAS HOSPITALARIAS, cump!iéndo en esta forma con los requisitos

_exigidos por-el Programa de TERAP!A RESPIRATORIA y habrendose hecho

merecedor a recibir el titulo de: TERAPEUTA RESPIRATORIO el cual oforga la
Fundacién debidamente autonzada por el M{nisfeﬁo de Educacién Nacional, y por
el Consejo Superior mediante Acuerdo No,. 053" de mayo 12 de 1993. Previa
entrega de los diplomas, se tomé el juramento de rigor al (los) graduando (s), quien
(es) prometio (promeheron) cumplir fielmente sus deberes para con.la F’atna y la
Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con Jas normas de la ética y moral

profesional. Acto seguido, el sefior Rector presenté su saludo en nombre de Ja

Fundacion. Agotado el Orden del Dia, la Sesién se dio por terminada y se firmd el

; 4
Acta por quienes en esta intervinieron. anotado en el libro de registro de grados, ~

tomo 1, folio 97, 3496.
(Fdo) PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, Rector
(Fdo) JOSE CARDONA ARIAS, Decano Facultad de Terapia Respfratona :

(Fdo) MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretana General.

Es copia tomado de su onginal, a los veintiseis (26) dias de.’ mes de abn! de ,das mn’
(2000). : :

Secretaria General

pes

’(«bé CE j
l@»w\j\ h SECREY: vy,
CEI{F Az
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“Subdireccion Cientifica’

Certifica que:

LUZ STELLA LOAIZA

€C 51.793.183

Ha recibido induccién, capacitacién y entrenamiento especifico en'la atencién del paciente en gl
servicio de Unidad de Cuidado Critico Adulto y Pediatrico.

Durante su permanencia en La Unidad ha alcanzado los objetivos y entrega que es requerida en
el servicio de Unidad de Cuidado Intensivo Adultos v Pediatricos.

Para constancia se expide en Bogotd D.C. a los 30 dias del mes de Noviembre de 2016.

0*,;_\_
MARIA ESNEDA ROCHA GAONA YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
Lider Terapia Respiratoria Subgerente de Servicios de Salud
Unidad de Servicios de Salud Santa Clara Unidad de Servicios de Salud Santa Clara
5 oy PR ‘ék‘
SOCTOTFA oe Sl E._G{d%:g?@&;ég

Subred Centro Oriente ES.E.

Unidad de Servicios de Salud Santa Clara ' “ceosorive | PARA TODOS



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

CERTIFICA A:

LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA
C.C. 51793183

Como asistente al .
I1I CONGRESO DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACIéN
"UNA MIRADA DIFERENTE"

' Con una intensidad horaria de 8 horas

El presente se explde alos Veintiocho (28) dias del mes de Septiembre cle 2018

C e M@MQ

N\ Mastha Yblanda Ryf Valdés

Marla Juliana Araujo Onate Maria Esneda Rocha Gaona 3 2 )
8 Oflcma - Gestién del Conommlen Lider Apoyo Terapéutico y Rehabilitacidn 1
Subred Integrada de Sarvicios de Salud Subred Integrada de Servicios de Salud ;

Centro Orients ES.E. Centro Oriente ES.E. :




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA BAYOR
DE BOGDTA 0.C,
L

A
S bannl T

Pagina: 1 de 1

Formato: Codiga Mlacrcprf:ceso: Estratégico Version= 07
Autorizacién Consulta EGT.FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefiores

a0 Onuestlorio Aree Nrding

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA GUE GBTUVO EL TITULO QUE SOPCORTA EL CARGO AGTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo-\% SLe\b JDOK?%’W ACOJ'}C‘ , en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas. tienen
derecho a su intimidad personal y famifiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el fratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede efercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titufar. Los datos perscnales no
podran ser obtenidos ¢ divulgados sin prewa autorizacion, o en ausencra de mandato
fegal o judicial que releve el .consentimiento...” __.. :

De iguai[manera,_ teniendo en cuenta que la informacién sclicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, scbre la idoneidad de mi titulo académico como:

(D(\O{esxoml an oo RLesPuoionho

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma: _ .A'U?: 5@ tJ J-OO?Q:S-‘ A

No. de dlocume'nto. Sl )—Qb l% 5

Tarjeta profesional No.: 5\ 3‘:13 9%

D]recciér? de contacto: Clca 2 ™ 7\l 3%“‘*0 Y S(- ¥
Teléfono; 3 ‘ La }65 @36

: ! 3
el - o aCEUEE A
Cadgo Posa T MEJOR
Telefono: 3444484 ' e ﬁ ALGALDIA MAYOR [ a TODOS
NIT: 830077644-5 2011 SEBSCaTAL S PAR

. = .., SALUD
www.esecentroorients.gov.co SEERELTIADE ShL

subcentrooriente@saludcanital. gov.co

Houpital Centro Orienie - Subred Centro Oreenle ESE -«

o



CLINICA BOGOTA S. A. Y-S

Conmut. 341 06 48 al 54
y 282 32 81
Gerencia: 282 32 21
282 32 01

Carrsra 17 No. 12-81 .
Santafé de Bogotd, D. C. NIT. 860.002.540—5

CONSTANCIA

EL SUSCRITO JEFE DE PERSONAL DE LA CLINICA BOGOTA S.A

HACE CONSTAR

Que la Sefiorita LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA, identificada con
la, Cédula de Ciudadania No. 51.793.183 de Bogotd, labora -
en esta Institucidén como FISIOTERAPEUTA, desde el 1 de Ene
ro de 1995, demostrando buen sentido de responsabilidad en

el desempefio de su cargo.

La anterior se expide a solicitud de la interesada para los
fines del caso en Santafé de Bogotd D.C., a los 24 dras del
mes de Octubre de Mil Novecientos Noventa y Cinco (1695).

%

Atentamente,

qe

; peErSonR]
TS, A% 2 rabii \
B S



CLINICA BOGOTA S.A.

NIT. 860.002.540-5

"CONSTANCIA
EL SUSCRITO JEFE DE PERSONAL DE LA CLINICA BOGOTA S.A.

HACE CONSTAR

Que la sefiora STELLA LOAIZA ACOSTA, identificada con la Cédula de
Ciudadanfa No. 51'793.183 de Bogot4, laboré en esta Institucion como
Terapeuta Respiratoria, en las diferentes areas (Consulta Externa, Unidad de
Cuidados Intentivos, pisos, etc.), desde el lo. de Enero de 1999 hasta el 31 de
Diciembre del 2004, en desarrollo de diferentes contratos de trabajo a término
fijo de un afio, habiendo demostrado buen sentido de responsabilidad, seriedad,
cumplimiento e idoneidad en su cargo. '

La anterior se expide a solicitud del interesada para efectos de empleo, en
Bogota, D.C., alos 31 dias del mes de Diciembre del/2004.

Atentamente,

RYANRESTREPO M.
Jefe de Pergonal

CALLE 13 N° 17-21 - CONMUTADOR: 234 7270 - FAX: 282 3201 - BOGOTA, D.C.



Bogota, D.C. Agosto 8 de 2006

9 (0opfehabilitar née

Cooperativa deTrabajo Osociado

CIRCULAR A a——

DE: GERENCIA

PARA: TRABAJADORES ASOCIADOS HOSPITAL
MILITAR

En aras de poder brindarles un servicio agil y oportuno respecto al pago de sus
compensaciones, solicito a ustedes hacer entrega con la coordinadora FOTOCOPIA DE
LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150 con los siguientes datos:

© Direccion de residencia

& Numero Telefonico

@ 1 Referencia Familiar con nimero telefonico
0 1 Referencia Personal con mimero telefénico
O Si es soltero o casado

Esto con el fin de poder abrir cuenta de ahorros en el banco BBVA para el manejo de sus-
compensaciones. La fecha limite de entrega sera el viernes 11 de Agosto de 2006 antes de
la 1:00 p.m. con la coordinadora.

Esta informacion serd enviada directamente al banco el viernes 11 de Agosto de 2006 en
las horas de la tarde donde inmediatamente se habilitaran sus cuentas y posterior a esto

recibiran la visita de los representantes del banco para la entrega de la tarjeta y la

recoleccion de firmas. s,

Agradezco a ustedes la colaboracion para adelantar este tramite administrativo el cual
estoy seguro redundara en un beneficio para todos.

Cordialmente,

(‘-’——K—_; :_“_‘ Pyt eI _"'"__“:u:::_‘_ g™ e [ R S
~ GI%)VANE MENDIETA IZQUIERDO
GERENTE

Calle 63 No. 11-27 Oficina 211 A. Chapinerc. - Bogota D.C. Colombia -
Telefax: 2- 49 31 58 E-mail: cooprehabilitar_84@hotmail.com



@ (ooplehabilitar e

Cooperaliva deTrabajo Osociado
il 0E3300660420

CERTIFICACION

La suscrita gerente y representante legal de la Cooperativa de Trabajo Asociado
COOPREHABILITAR con NIT: 830088042, se permite certificar que la Dra LUZ STELLA
LOAIZA ACOSTA identificada con la cédula de ciudadania No. 51.793.183 es asociado de

nuestra organizacién cooperativa desde el dia veinticuatro ( 24 ) de agosto del dos mil cinco
(2005) hasta la fecha.

Desempefiando el cargo de Terapeuta Respiratoria en las instalaciones del Hospital Militar Central

La presente se expide a los dieciséis (16) dias del mes de agosto de dos mil siete (2007).

oo f L4
Gerente | 257 0

v

Calle 63 No. 11-27 Oficina 211 A, Chapinero. - Bogotd D.C. Colombia -
Telefax: 2- 49 31 58 E-mail: cooprehabilitar 84@hotmail com



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

| EL SUSCRITO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD GESTION
CONTRATOS

CERTIFICA QUE:
La Sefiora LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA Identificada con C. C. No. 51.793.183

Bogota, domiciliada en la Carrera 72 M No 38 C 04 Sur Teléfono 265 48 00,
suscribio las siguientes ordenes de prestacion de servicios, asi:

Numero ¥ 0590/2008 OPS

Fecha de suscripcion : 01-MAR-2008

Fecha de iniciacion y ejecucion : 01-MAR-2008 al 30-ABR-2008

Valor Contrato $3'000.000,00

Objeto Prestacion de  Servicios  como
Terapeuta Respiratoria

Estado s Cumplido

Numero : : 1101/2008 OPS

Fecha de suscripcion : © 01-MAY-20087

Fecha de iniciacion y ejecucion : 01-MAY-2008 al 31-DIC-2008

Valor Contrato $12°000.000,00

Objeto Prestacion de Servicios como
Terapeuta Respiratoria

Estado En Ejecucion

Que consultados los archivos del Hospital y los informes de supervision de los
contratos, estos acreditan que el objeto del mismo, se encuentra en ejecucion, sin
ninguna observacion.

Se expide la presente con destino a Quien Interese a los veintidds (22) diag del
mes de diciembre de dos mil ocho (2008), con una vigencia de treinta (30) dias
contados a partir de la fecha de expedicion, en la ciudad de Bogota D.C.

, / @QMGD
EL GEL OBANDO CASTILLO

SProfesional Especializado
7 Unidad Gestion Contratos

Doctor GUSTAVO ADOLF
Jefe Divisién Médica ( E

Transversal 32 N.o 49-02
Conmutador 348 68 68 Ext 3040-3042
Bogota-Colombia



AREA DE TALENTO HUMAND
NIT 860.020.188 - 1

CERTIFICA

lue revisados los archivos de esta dependencia se constats que LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA,
identificada con cédula de ciudadania No. 51.783.183 de Bogota, Ha suscrito Contratos por Orden de
Prestacian de Servicios con esta institucidn ast:

NCASIES8 /2006 del B de octubre de 2008 al | de enero de 2007 $44.100
N°AS3aa/2007 del 2 de enero al 30 de septiembre de 2007 $13.267.800
NOASIZ33/2007 del | al 31 de octubre de 2007 81474200
N°ASI957/2007 del | de noviembre al 31 de diciembre de 2007 $2.948.400
N°AS360/2008 del | de enero al 30 de junio de 2008 $9.287.480
N°ASII96/2008 del | al 31 de julio de 2008 _ $1.547.810
N°ASI776/2008 del | “de agosto al 3l de diciembre de 2008 $7.739.550
N°ASZ92/2003 del | de enero al 30 de junio de 2009 $10.720.014
N°ASIZ4a/2008 del | al 31 de julio de 2009 $.600.000
NeASISI7/2009 del  |f de agosto al 31 de octubre de 2009 $0.120.064
N®ASZ693/2009 del 5 denoviembre al 3! de diciembre de 2009 $3.413.37R
NOASZ81/2010 del 12 de enero al 30 de junio de 2010 $10.240.128
N°ASIEBE/2010 del | de julio al 3! de julio de 2010 $2.866.500
N2AS2(76/2010 del B de septiembre al 31 de octubre del 2010 $4.200.000
N°AS2853/2010 del 35 de noviembre al 31 de diciembre de 2010 $a.6870000
NCASHE8/201 del  § de enero al 30 de junio de 2011 $15.910.500,
N®ASI7a0/201f del & de julio al 30 de septiembre de 2011 $7544.991
NPASZ730/201 del i al 3l de octubre de 2011 $1.953.000
N°AS3476/7011 del i de noviembre al 31 de diciembre de 20| $4410.000
N°ASG20/2012 del 10 de enero al 30 de septiembre de 2012 $20.330.100
N2AS 2078 2012 del | al 3l de octubre del 2012 $1.984.500
N2AS 3207 2017 del 7 al 30 de noviembre del 2012 $1.984.500

Elabord: CLAUDIO ELIAS VALENZUELA PINZON - Aux. Administrativo TH. @
Revise: William Grimaldo - Aux. Administrativa TH

Carrera 14 B No 1-45sur
PBX: 328 2828

www esesaniaclara.gov.co
Informacion: Linea 195

HOSPITAL SENTA CLARA

OEL




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.
SALUD
Hospital Santa Clarz

AREA DE TALENTO HUMAND
NIT 860.020.188 - 1

Lontinuacian de certificado de LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA

AS 3809 2012 del 18 al 3| de diciembre de 2012

AS 6B 2013 del 00 deeneroal 30 de junio de 2013
AS |667 2013 del O de julio al 31 de agosto de 2013
AS 3012 2013 del 03  allB de septiembre de 2013

AS 3390 2013 del 19 al 30 de septiembre de 2013
AS 4024 2013 del 07  al3ldeoctubre de 2013

AS 4897 2013 del 0l al 30 de noviembre de 2013

Con contrato actual AS 4887 2013 y plaza de ejecucitn del 01 al 30 de noviembre del 2003; y

honorarios mensuales de ($2.201.856), Realizando actividades segin objeto del contrato como
PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA

Se expide la presente certificacidn a.los diecinueve (19) dias del mes de noviembre de dos mil
trece(2013) a solicitud del interesado. | |

~LUZ YANETH TORRES GO

Profesional Especializado Talent

Elabard: CLALIDIO ELIAS VALENZUELA PINZON - Aux. Administrative TH. @.
Revise: William Grimaldo - Aux, Administrativo TH

Carrera 14 B No 1-45sur
PBX: 328 2828
www.asesantaclara.gov.oo
Informacion: Linea 195




Hospital Santx Clera

NIT BEO.020.188 -1

AREA DE TALENTO'HUMANG

CERTIFICA

lue revisados los archivos de esta dependencia se constatd que LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA,
identificado con cédula de ciudadanfa 51.793.183, ha suscrito Ordenes de Prestacidn de Servicios
con esta institucion asf:

N°ASIES8 /2006 del  Bde octubre de 2006 al | de enero de 2007
NeAS355/2007 del 7 deeneroal 30 de septiembre de 2007
NeASI333/2007 del  lal3lde octubre de 2007

N°ASI957/2007 del | de noviembre al 31 de diciembre de 2007
N°AS360/2008 del  |deeneroal 30 de junio de 2008
N°ASI186/2008 del  lal3ldejulio de 2008

NeASI776/2008 del  |de agostoal 3| de diciembre de 2008
N°AS292/2009 del  |deeneroal 30 de junio de 2009
N°ASIZ45/2009 del  lal3ldejulio de 2009

N°ASI817/20089 del Il de agosto al 3l de octubre de 2009
N9ASZ633/2009 del G de noviembre al 3| de diciembre de 2009
NeASZ81/2010 del 12 deenero al 30 de junio de 2010
N°ASIEBE/2010 del  Idejulioal 31 de julio de 2010
N2AS2I76/2010 del B de septiembre al 31 de octubre del 2010
N°ASZ853/2010 del & denoviembre al 3| de diciembre de 2010

N°ASaG8/201 del G deeneroal 30 de junio de 2011 :
NOASI7a0/201 del  5dejulioal 30 de septiembre de 2011 %
NCAS2730/201 del |0 al 3l de octubre de 20
NPAS3476/201 del Il de noviembre al 3 de diciembre de 201

FIRMA ”j.(il.u.a Q;/gmgi%(ma Gl

NOMBRE / Afia Soffé Hotina Mutinz __/ )

CARGO Pgﬁfasiuri’al Talentn Humanao *

Carrera 14 B No 1-45sur
PBX: 328 2828

www. esesantaclara.gov.co
informacion: Linea 195

HOSTTIAL, SMTA CLARA



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALLD
Hospial Sarga Clara
NIT 860.020.188 - 1

AREA DE TALENTC HUMANO

Continuacidn de certificado de LOAIZA AGOSTA LUZ STELLA

N°ASE20/2012 del |0 de enero al 30 de septiembre de 2012
NEAS 2028 2012 del  lal3lde octubre del 2012
NRAS 3202 2012 del ~ 7al 30 de noviembre del 2012

AS 3509 2012 del 18 al 3! de diciembre de 2017

AS 166 2013 del 0l de eneroal 30 de junio de 2013

AS I667 2013 del 0l dejulio al 31 de agosto de 2013

AS 3012 2013 del 03 al I8 de septiembre de 2013

AS 3380 2013 del 19 al 30 de septiembre de 2013

AS 4024 7013 del  07al 3l de octubre de 2013

AS 48497 2013 del 20 de noviembre al 31 de diciembre de 2013
AS 0433 2014 del 0l de enero al 31 de mayo de 2014

AS 2083 2014 del 03 dejunio al 3! de agosto de 2014

AS 3483 2014 del 0l de septiembre al 3 de octubre de 2014
AS 4363 2014 del Ol al 30 de noviembre de 2014

AS 9464 2014 del 30 al 3l de diciembre de 204

AS 0635 2015 del 07 deeneroal 3l de agosto de 2015

AS 2556 2015 del 07 de septiembre al 3| de octubre de 2015
AS 3351 2015 del 06 al 30 de noviembre de 2015

Con Orden de Prestacion de Servicios AS 3351 2015, plazo de ejecucian del 06 al 30 de noviembre
de 2015, hanorarios promedio mensuales (§2.306.440) y actividades como PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES PARA EL APDYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO TERAPEUTA
RESPIRATORIO.

/ ELABORO ;

FIRMA i Qohe fidolirce 'Y=
NOMBRE i / hna Sdffa Botina Moz
CARGO I / Profesional Talento Humano”

Carrera 14 B No 1 - 45 sur
PBX: 328 2828
www.esesantaclara.gov.co

Informacion: Linea 195 ~ _ ‘ Ul
HospTAL ST LA HUCANA




DE BOGOTAD.C.
SALLD

Hegpiial Sarta Clsa

HIT 860020188 -1

AREA DE TALENTC HUMANGO

Continuacion de certificado de LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA

Se expide |a presente certificacitn a los un (0f) dias del mes de diciembre de dos mil quince (2015)
a solicitud del interesado.

Actualmente, esta entidad se encuentra realizando el proceso de la nueva contratacidn la cual serd
a partir del mes de Diciembre de 2015.

A

Z ok /7
ANKETH 0T3S BUSTOS

_ z 4 W /~ ELABORO 4
FIRMA : ddit iy QD frs P Wteed SHEEeD
NOMBRE J / Ana Suffa Botina Muroz 2
CARGO / _ {Profesional Talento Humane”

Carrera 14 B No 1 - 45 sur
PBX: 328 2828
www.esesantaclara.gov.co
Informacion: Linea 195

CEL SETADD T MEVEL

HOSPITAL SANTA CLARA



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
210

S i e A
it 5415 Carrern Caterrn

Con Orden de Prestacion de Servicios vigente PS-0890-2017, plazo de ejecucion del 10 de enero al 31 de julio de
2017, honorarios promedio mensuales ($2.787.600).

OBJETO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYQ, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN TERAPIA
RESPIRATORIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E:SE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:
1. Atender con sentido ético y profesional a los pacientes que soliciten el servicio de terapia respiratoria. 2. Cumplir

con las horas laboradas para las cuales fue contratado. 3. Realizar el manejo integral a los pacientes hospitalizados -

en las unidades de cuidado critico, intermedio y sala ERA. 4. Cumplir a cabalidad con el manual de procesos y
procedimientos de la institucion. 5. Realizar el seguimiento diario de la evolucién de los pacientes hospitalizados. 6.
Mantener actualizadas las historias clinicas para una oportuna informacién para el equipo de trabajo y asi lograr un
mejor manejo del paciente. 7. Contestar las interconsultas que se hagan el servicio de una manera oportuna. 8.
Velar por el uso racional de los elementos de terapia respiratoria. 9. Velar por el manejo adecuado de ventiladores
cumpliendo-con las normas de asepsia de acuerdo a los parametros de la institucién. 10. Velar por que todas las
_ actividades que se realicen sean facturadas y cargadas a las respectivas cuentas de los pacientes 11. Elaborar la
esfadistica diaria de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser entregado el primer dia habil
del mes, 12. Asistir a las reunionesqua fuere convocado por el coordinador de area o directivas de la institucion. 13.
" Realizar entrega de turno personal y por, escrito anotando y haciendo las observaciones sobre las novedades
presentadas durante el desarrollo dei furmo que- termina. 14. Cambiar los equipos de oxigenoterapia se las unidades
de cuidado intensivo e intermedio cada 72 horas

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C el dia 2’4_de.ju'lio de 2017

'

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea telefonica 28b’1519 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45,
oficina de Contratacién OPS.

Cordialmente,

4
BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S. E
Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido s::f;c;enremen!e
evaluada,
revisada y aprobada.
Revis6 y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Dirgecion Contratacion Ops@
Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo OP§L
' »

Diagonal 34 No.5-43 1 'A
Codigo Postal: 110311 s0GO

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co . M EJ o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de Servicios

de Salud Centro Oriente E.S.E,

la sefiora LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA, identificada con C.C. No 51.793.183

presta sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., mediante contrato de
prestacién de servicios, seglin se relaciona a continuacion.

N°AS1698-2006
N°AS355-2007

N°AS1333-2007
N°AS1857-2007
N°®AS360-2008

N°AS51196-2008
N*AS1776-2008
N°AS292-2009

N°AS1245-2009
N°*AS1917-2009

N°AS2693-2009

N°AS281-2010
N°AS1666-2010
N°AS2176-2010
N°AS2853-2010
N°AS568-2011
N°AS1750-2011
N°AS2730-2011
N°AS3476-2011
N°AS620-2012
N°AS 2028 2012
NCAS 3202 2012
AS 3909 2012
AS 166 2013
AS 1667 2013
AS 3012 2013
AS 3390 2013
AS 4024 2013
AS 4897 2013
AS 0499 2014
AS 2083 2014
AS 3489 2014
AS 4563 2014
AS 5464 2014
AS 0635 2015
AS 2556 2015
AS 3351 2015
AS 4315 2015
AS 0693 2016
PS3-0890-2017

Diagonal 34 No.5-43

Codigo Postal: 110311
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6 de octubre de 2006 al 1 de enero de 2007
2 de enero al 30 de septiembre de 2007

1 al 31 de octubre de 2007

1 de noviembre al 31 de diciembre de 2007
1 de enero al 30 de junio de 2008

1 al 31 de julio de 2008

1 de agosto al 31 de diciembre de 2008

1 de enero al 30 de junio de 2009

1 al 31 de julio de 2009 .

11 de agosto al 31 de octubre de 2009

5 de noviembre al 31 de diciembre de 2009
12 de enero al 30 de junio de 2010

1 de julio al 31 de julio de 2010

6 de septiembre al 31 de octubre del 2010
5 de noviembre al 31 de diciembre de 2010
5 de enero al 30 de junio de 2011

5 de julio al 30Q-¢e septiembre de 2011

10 al 31 de octubre de 2011

11 de noviembre al 31 de diciembre de 2011
10 de enero al 30 de septiembre de 2012

1 ai 31 de octubre del 2012

7-al 30 de noviembre del 2012

18 al 31 de diciembre de 2012

01 de enero al 30 de junio de 2013

01 de julio al 31 de agosto de 2013

03 al 18 de septiembre de 2013

19 al 30 de septiembre de 2013

07 al 31 de octubre de 2013

20 de noviembre al 31 de diciembre de 2013
01 de enero al 31 de mayo de 2014

03 de junio al 31 de agosto de 2014

01 de septiembre al 31 de octubre de 2014
01 al 30 de noviembre de 2014 '

30 al 31 de diciembre de 2014

02 de enero al 31 de agosto de 2015

07 de septiembre al 31 de octubre de 2015
06 al 30 de noviembre de 2015

01 al 31 de diciembre de 2015

01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
10 de enero al 31 de julio de 2017

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co

Info: Linea 3649666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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REPUBLICA DE COLOMEIA. .

- IDENTIFICACION PERSONAI
CEDULA DE CIUDADANIA

 nuwERo 51.793.18

- LOAIZA ACOSTA

APELLIDOS

huz STELLA

MBRES

et et o

FECHA DE NAGIMI.ENTOQ 10-AGO-1965-
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA) 1 R e
LUGAR DE NACIMIENTO i e
150 O+ A

ESTATURA G.S. RH SEXO -

30-NOV-1983 BOGOTA D.C :
FEGHA Y LUGAR DE EXPEmcnSNjW/M/‘,WjX»-

REGISTRADCR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

'n:&.

A-1500150-00007163-F-0051793183-20080506 0000238179A1 1410004960



Formulario de! Registro Unico Tributario
Hoaja Principal

i

2. Concepto i__l 2 Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Nimero de formulario

1415)7707

14295545765

I

12489984(8020)

2

01429554576 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): -

6. DV | 12, Direccitn seccional | 14. Bu;én ale::trd!nlcu & \
5179318 3|~]|7 [mwewsceonn ,‘\3"[:25,
IDENTIFICACION A N L
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nimero de Identificacién: 27. Fecha expedicion:
Persona naturzl o sucesién iliquida @ Cédula de ciudadania i1 |3 l U_ I 7 913 i 118 i}‘?’ l i |1 _‘9_ 8 311 1 'i_,_o
Lugar de expedicién 28. Pais: | 29. Departamento; Skd’uﬂa nicipia: e
COLOMBIA [1T6]9Bogota.c. Bogetac e a0
5?._Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer n;rlr.lbre N ¢ \ L 7 bl;"s nombres
LOAIZA ACOSTA Luz Lo e eTRlA | -t ot
;5. Razén social: 5 =iy
-SE. MNombra comercial: - TS *Ta?“:y‘gla R iy ol i
2 i s e
chmsJN e Ty - W oy
38. Pajs: 39. Dep s 40. Ciudad:'Municipi-t;:__ sl
COLOMBIA [1]6]9]Bogotanc. : T 1 JiBogota, D.C. IFU_.{L 1
41. Direccidn principal

CR ?2 M 38 C 04 SUR BRR CARIMAGUA AP 401

42. Correo lectrénico: 543 Apartado am |44 Taél;c:{uﬂ 45, Teléfono 2: B
R i o T '
c2ta06negrita@yahao.es T e RE | [sfo[s[s]o2[4] [T]
,z',‘ SE e cmw;cacmu
Aclivﬁﬂ"a&eémﬁmqa L Ocupacién
~— - Actividad principal | e AfiVidad Sebundatia o Otras actividades ; ! 52, Nimero
| 45, Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | || 48, Cédiga: | | 4a. Rechamicie. acsrumd | 1 50.codigo: | 1 2 51. Cedigo | ssabl=cinisrics
st H 1 i lg g ity R R ga L — ! —l o bz H :
‘8692—|2014i06|26||.'1_. -,-].--l, R ' Py | | J WGl 0N ),
' 3 L “Resmmsablhdadss CalldadesyAtnbulos . __g
1 2 [ 3] 4 q‘-{:%s\\ L7 | 8 | 9 | 101 11|12z 13] 1415 6] 171 18
53. Cédigo: ! Ky
s | i 1 g 14N I 1 Lobd L I 1 L I e I
=
4 ]
i
%
{
!
- i
T s :—r oy o e e e '
& Usuarige 2duaneros ! Exportadores :
: — = pLosndp e ‘
0T 2 3 4 5 6. 7 8 s | 10 | s5.Foma | 56.Tipo Servicio 1 2 3 !
54. Codigo: | | ‘ [57. Modo o | J
L i 1 i i 1 i | [ f_ = L e I
i | i
! |_..] D | lsﬁ. cPC “I i ] I §_
= R =t
Para uso extlusivo de la DIAN !
58. Anexos; D NO E 60. No. de Folios: | | 61. Fucha: !2 014|062
L infarmacion contenida en el f

d de quien lo suscribe y en

consecuencia cormesponde exactamente a ta realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Naoviembre de 2013
Firma del solicitante:

3 A =d|o cl_ay\ 20 b

Sin perjultio de las verificaciones que la DIAN raalice.
Firma autorizada:

984. Nombre LGABEATRIZDE F

985, Cargo:  Anallgta |l

Cc S [-443 19> 3o

A

Fecha generacién documento PDF: 26-06-2014 08.00:534 1



ALCALDIA MAYOR
DE BQGOTA oc.

GEORETARIA DE HACIENDA

CONTRIBUYENTE

informacién
Direccion
Teléfonos
Direccion
Fax

informacion de

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
A Fecha: -07-20
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Beiar (139 6
Hora: 12:17:39 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

5164 51793183 LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA

Perfil Tributario
CR72M38C 04 SUR Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

3058024/3123765839 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

CATAOBNEGRITA@YAHOO.ES Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO '
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Fecha Inscripcion 15/07/2016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
S 29 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Soporte Inscripcion 407174 Actividad 2: -
Fecha Inicio Actividades ~ 14/06/2014 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio
4
- Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y
MEJOR 53075490 Direcoion Distrital de Impuestos Bogota D.C.

PARA TODOS
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- donde refrendd el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre

BWRS
Sy

1 . i - D 4 de - vk D¢
Secretaria Distrital de S alud de Si anta Fe de Bogoié

- Porla cual se refrenda un TITULO para el ejercicio de la profesién en el Territorio ,\lamona;.

" EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICICS DE SALUD =
en uso de sus facultades legales y-en especial las conferidas en el decreto 18 ;'5 "e’.--.-1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1988 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas
Ministerio de Saiud y, Resolucidn No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

‘nlimero
sretaria la
o por LA
do en el

Que el(la) sefior(a)~LOAIZAACOSTA LUZ STELLA Identificado(a)” cor
51793183 expedida en SANTA FE DE BOGOTA D.C: ‘solicité ante esta
refrendacion de su TITULO de TERAPEUTA RESPIRATORIA (O) otor
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 26/04/2000 y rec

libro 1 Folio 97 afio 2000
Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple cor og requisitos

establecidos én las normas legales wgentes

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULGC PRIMERO: Refrendar el TITULO que autoriza a.LOA!ZA ACOST: L 117 STELLA
identificado(a) con CC nimero 51793183 expedida en SANTA FE DE BOGC T4 .C. para
ejercar la profesion de TERAPEUTA RESPIRATORIA (0) en el Territorio Nacicr=!, ..

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geograi :

de“Salud del departamento donde va a laborar con el fin de eJerC& el control v ¢
corresponde. - :

ARTICULO TERCERO Contra la presente resolucién procede el recurso de repo icién ante
la Direccién de Desarrollo de Servicios de Sa]ud en’los términos estabiemdu« zn el codigo -

Ccntenc:oso administrativo.

. NOTIFIQUESE, Y (‘UMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogota D.C.al

cﬂé},:{ TETHAGE

=
ATRE
42‘(’

r,;w‘ fob o,f i %5;3.,/(:; /.,CJ,',/ sty

HECTOR MARIO RESTREPQC MONTOYA
Director de Desarrolio de Se; v[ctos de Salud

=2 oa
LFLE

A &g
GEEE LSRN s

Avenida Caracas Mo. 53-80 Teléfonos 3101111 - 3476565 Fax: 3129167 Santa'Fe de Bogoté D.C. = Colombia




11/11/2016 ReTHUS

ReTHUS

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

TIPO DE IDENTIFICACION * NUMERO DE IDENTIFICACION *

Cédula de Ciudadania v { 51793183

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El ciudadano con Identificacion CC
51793183, se encuentra inscrito en el
' Registro Nacional de Talento Humano en
| Salud.

http:/Aweb.sispro.gov.co/THS/C onsultasPublicas/C onsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS E— | || ‘
DE SALUD NORTE E.S.E. I “ |

B rraa LABORATORIO CLINICO %c%iﬁm
More E5LE,
e 8238411
Orden No: 8238411 Fecha de ingreso: 23-Aug-2018 6:54 am
Paciente: LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento Id: CC 51793183 Edad: 53 Afios 0 meses 13 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3123765830 )
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
= lores de Referencia
ANEXOS
Pégina L de 1
LABGHATORIO CLINICO BFAEDICO
ﬁé’“‘?ﬁ"ﬁw g g:‘"" E..fi.uii i I] II l} "" " l""”l”"ll lm
90303
rombre, LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA Fecha de recepcion; 03-sep-2013 2:57 pm
Identificacion CC 51793183 Tal. Fecha de impresion: 14-52p-2018 11:3Zam
Edad 58 ARos 9 Meses 23 Dias Sexo F Empresa ANALISIS TECNICOS LTDA
hMedica MEDICOS VARIOS Sede REFEREMCIA

38411 Fecha validacion 03-sep-20158 5:21:00p.m. Copia

: S 3 n.n:ult?dn e, valores de Ref:
HIEPATIVIS B: Ac. TONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000 mulfmi

Metodo: Quimiecluminiscencia

V. de Referancia:
Neo Raactive: Manor da 9 mUI/ml
Indetarminadae; De % a 11 mUI ml
Reactiwve: Mayor da 11 mUI/ml

bl

Evolucionamos como la vida Sedn Principnl:
Sede Horge
Sede Centrad

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E
iaboratorioclinico@subrednorte.gov.co.

Final Pag.2de2



SUr - CLINISUR IPS 1 LTDA M—NUMER_O
o f ¥ P l 5 l ' r i | 0000102627

S LT des.

Satud Ocupacional

Nit. 900.148264.9 Codigo del Prestador S.D.8. 110011738901 — ——— —  — — — :
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR

FECHA 03/12/2018 10:15:51
i PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO || ~ PERIODICO [ |
| NOMBRE Y APELLIDO:LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA C.C 51793183

| EDAD 53 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR TERAPIA RESPIRATORIA

| EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

| Evaluacién médico ocupacional (V] Examenes de laboratorio St} NO[]

| Visiometria 0 Gic[] Col [] g (] Otros ] |
Audiometria (] Cuales '
‘ Espirometria (]

‘ L] Radiografias

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

| — =
| APTO PARA EL CARGO (| MOTIVO PARA LABORAR .

| —
| NO APTO . . IMOTIVO
OBSERVACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ / CONTROL POR NUTRICION EPS i
CONTROLES DE SALUD EPS

USO DE EPP/REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS / SE SUGIERE VALORACION AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL

| EXAMEN PERIODICO

|

. — |

Puede continuar con su labor Si(] NO [ Se sugiere reubicacion laboral S]] No ] !

L ] : |

1

EXAMEN DE EGRESO : If
Sospecha de enfermedad laboral SI[] NO [] Cual

L

N 5 e

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Andersor YD Gome= _Acila
Me—Hic= S anc Espociatisia an Salod
Doupscional y Riesgos Lapboralos
FozolLuzion Na 4451 - 2018

FIRMA DEL PACIENTE ‘

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

E-mail: clinisurips1@gmaikcem - www.clinisurips.com



Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

GG
Asistio a la capacitacion en:

LA LOAIZA ACOSTA

51793183

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota a los Treinta (30)

C e

Martha Yoldnda Ruiz Valg
erente
>\ Subred Integrada
Servicio Saldd Centro Oriefte &

.- TeCredariy ol Satn
: Subwed teprad
¥ i

i de Servicios de Satug

CentroOriente ESE.

[

dias del mes de Noviembre

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

CERTIFICA QUE:

de 2016

! Al é /'}: e
José Affredo Morales Diaz~

“Jos
Profesional Es

pecializado Talento Humano

Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (_'(‘JDIGQ: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (12
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-D8-22

Centro Oriente ESE.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINAN

FECHA: ‘ 2HH-12-16|CIUDAD: BOGOTAD.C, + |DEPARTAMENTO: [CUT\-‘DT:\'AMARCA

Distiguido Cliente: Con el dilizenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 522221, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE, como entidad
sometida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad das dentro del Sist de Admimstracion del Riesgo de Lavado de
Activas v Financiacion del Terrorismo.

CLASE O T1PO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

o'ps” : * OTRO U ICUAL; ] ] _D

SERVIDOR PUBLICO i:]

PROVEEDOR m PARTICULAR D

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL .
; SEGUNDO
1ER APELL Fl b : : NOMBRE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NO N OVIBRE
LOAIZA ACOSTA LUZ STELLA
: . No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
HEODEIDENIEIC IR : IDENTIFICACION (Cindad/Municipio} : ;
o |m-: O ke O lm:w O  [|siremss BOGOTA D.C 1983-11-30
PASAPORTE B TR D ” ] FS RESIDENTLE EN COLOMBEA? S U ﬂj
FECHA ' LUGAR NACIMIENTO .
C : , JENT NALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciudwd/Mun e GO L NACIONATID
1963-04-10| BOGOTA D.C. COLOMBIA COLOMBIANA
z _ : e TELEFOND
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIIOS T
CASAP VO MO AY TNION LITRE T —
X 'Jl ] a Ffj i 1 1 3123765836
e e = ' : - PROFESION
N i
OFICIO

; FOSGRADC TARID BACHILLER PRIMARLA

RS TECNICO - = = ]
TEGESLOGO — GTRO - AL | TERAPEUTA
= O (N} O O S RESPIRATORIA
e L . 2 : I fles i : 3 i : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: 2 : CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCLA
CRA.7IM -38 C 04 SUR AP.401 BOGOTA D.C. CUNDINAMARCA COLOMBIANA |4684441
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
cataOBnegrita@yahoo.es proPIA [ |FamiLiar ] ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DI ] _ e E L e
COMERCIO (Si Hone) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE

NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

ITPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio} [AAAANM/DD)

ce O |eeDlre O v [

PASAPORTE 1:]] OTRO Q CUAL: @ ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO [D I@ . NACIONALIDAD:

INFORMACION

ASALARIADO E ESTUDIANTE D PENSIONABO
HOGAR
f CONTRATISTA L) T Tt X X
COMERCTANTE @ ML EAI PLIELICE | B CUAL:
EMPLEAIIO = | )
ORA.
S0CI0 ﬂ;ﬂ D =

v = CONIGOS C 11U ACTIVIDAR ECONOMICA
i .—lx&-.uu_Tl L
SI VA 51 D NO 2692 [

DECLARARENTA

vo [ LA st [ o [ PRINCIPAL: [X]secunparia: =

51

GRAN CONTRIBUYENTE |51 ED NO X AGENTE RETENEDOR ACENTE AUTORETENEDOR




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

ESTRATEG

100 — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 201 7-18-22

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE [:J\I]ORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sif ] no [ si_|

NO

[

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

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA comervo [ | {Jwicios Chuo ‘ 4T 900,959,051
EXPORTACIONES [] AGRICOLA Q ENERGETICA INANCIERA TRANSPORTE [ Ti_JoLocia A Jros MEDICA_JvTOS O
otra [ cum | x |
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONOG CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAG 34 -5-03 3444484|BOGOTA D.C. : CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TERAPEUTA RESPIRATORIA FECHA VINCULACION 2006-10-06)
L
4. SOLO PARA IN DEPEN_DIENT_E_S_ 0 EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE S CODIGD ACTIVIDAD = ; : : S
e VENTAS ANUALES S oA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
salARIS [GASTOS FAMILIARES S 1.300,000 | AHORROS $ 600,000 |SALDD HIPDTECA
onoRaRIOS § 5,089,000 |ARRIENDOS IVERSIONES TARIETAS DE CREDTTO S0L6.000
ARRIENDOS CUATA VERICULO Jvercios DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUGTA VIVIENDA FROPIEDADES § 152.945.000|DEUDAS TERCEROS
CTROKE INGRESOSY § L500.000 o ROS ACTIVOS® RO PASIVOS® £ 200,040
[TOTAL INGRESOS £ 5.089.000 TOTAL EGRESOS % 3.000.000 TOTAL ACTIVOS % 153.545.000 |TOTALPASIVOS 51116000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

PRIMER APELLIDO

PRIMER NOMBRE

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

SEGUNDO APELLIDO: SEGUNDO NOMBRE
AVIRAMA YULIET
ANDRADE
DIRECCION TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR

CALLE 47 -7-35 AP.702

BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA

COMPANERA TRABAJO SISTH423
. : . i ANCIERA . -
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL gELEFONO

BANCO COLPATRIA TARIETA DE CREDITO =Y
S4T0646633635560 KENNEDY 28430149
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS: —
— AL:
mrort_Iby exrorTAl_JH mransrerencid] rrestamos{) acoservicios___Jwra [ |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Cluien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
|a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésite de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de|
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estato Anticorrupeion”

profesian, negocio, efc,)!

1, Que los recursos que entregue y entregard 4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,




g Secrateis de SEid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FT-011
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:% Centro Oriente E.5.E.

2, Que cstos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiann (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstaneia que modifique la presente declaracion, una ves tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule {n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DEJ
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacia que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del misma

7. Me comprometo y oblizo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE]
ESE.




a% SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Cf‘)ﬂll'i'{}: ET-CA-FT- 011
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

indo Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprabanies de nomina de los tres (iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones -+ declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Cerlificado de pension o desprendibles de paga de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Ind liente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicanda vigencia ¥ tipo de servicio o constancia def
COmIsiones o cer[lf'lcadn de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altrmos 1es meses o cerfificacion firmada por contader pablico o estados financieros certificados -+
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o cerificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion lezal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Repr 10m Legal con vig no superior a naventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Forocopia del Registro Unico Tributane RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rat Dhstratal

4. Forocopia del documento de identificacion, ampliada al 1509,

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar) '

6. Eslados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados y/o dictammados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
MNOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR. CDNSULTAR Y COMPARTIR INFORM ACION
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CRI"DIT]I'_.'\ COMERCIAL, DE SERVICIOS, DF LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE]
FACULTADASY LA PRO\' ENIENTE‘. DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Qe los datos personales solicitados en el presente formulario de Conacimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articulo 2 de Ia Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que s encueniran contenidos en dicha
disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, defeceion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismao, por Lo quel

en principio su utiizacion noe requeriria de una awtorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disy 1 legales vigent
4. Qe los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
i 5 : P e 4 AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, telefong|

3 44 44 84 vio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servictos de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente;

A, Que para efectos de acceder a la contratacion /o prestacen de servieios por parte de la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilnadas, summisiramos|
nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de satud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE yio sus Umidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleceron de nieszos ¢ La ejecucion
v ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del resgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. 1) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios)
contratados. o) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos |
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios teenicos del scetor salud. 1) Envio de mformacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y ysuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidaies Prestadoras|
de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de
Calombia - DIAN en los términes del Foreign Aceount Tax Comphiance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I} Intercambio de informacion en virtud
de tratados v acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. El tr 1wento podra ser realizado di wente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumimistrados podran ser compartidos, ransmitidos, entregados, transferidos o divalzados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas)
juridicas que tienen la ealidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Umdades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesanos para ¢l cumplimiento de derechos v obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvestigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y
exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, termmacion y hiquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios | d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda,
va cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos parz
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téemicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la delinicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respanderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos sensibles, en especial, log|
relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitule XT del Titulo |
de 1a Circular Basica Juridica de |a Superintendencia Financiera d& Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exizen las mismas -

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifies y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido)
oblizados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espeeial, el derecho 4
conocer, actualizar, rectificar, revoear y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyas datos de contacto se incluyeron en el encabezada de esta autorizacion. En todo caso. los encargados del Tr tento|
de los datos quc se wmpdﬂﬂn lrdnsrma, {ransmitan, entreguen o dj\.ulgucn en d(,mrmllu de los p\‘evi‘:m en el litcml e) del numeral 3 anlcrinr st,rén ; a} La Subred [n[e«rm‘la de Servicios de Salud

per: mum_]urldlca Ie:,almeme, autorizada para la admmistracion de bases de datos para eiecms de la prt.\-n.nuon Y Lnnlro! dLl ﬁam[t{-"'\l’ﬂ.’ﬂ?R DIRF(,(_H}'\-’(_IL"IJ/HJ TL.' L;“ (JI\(} l’{ ORREI‘)
ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizao, de ser necesano. la transferencia naconal e internacional de log|
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente.gov.eo) en @ Link ¥ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IX. FIRMA ¥ HUELLA

COMO CONSTANC! i.l\ DL HABLK LEIDO, ENTENDIDO Y ACET’TADL) L0 ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES ENACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Jor skllu doctra

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
FORMACION DE VERIEICACION DE INFORMAC]
1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha 2. Cindad
3. Nombre del luncionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
-
5. Observaciones: 5. Observaciones:
: ACEFTADO RECHAZADO

6. Resultado dela Entrevisia: D 6. Firma y cédula:
T Firma y Cedula




DIAN

Eianciate e S A dann s

Declaracion de Renta y Complementario Personas
Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
lliguidas de Causantes Residentes

PRIVADA

1. Ao

2[D|1]7i

Espacio reservado para la DIAN

RS

el i |

|

4, Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000211360122410 9

2113601224109

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

ﬁ 8.0V |7, Primer apellido 8, Segundo apellido 9. Primer nombre 10, Otros nombres ;gbcc%%a?ireccmn
§‘ 5179318 3 7 |LOAIZA ACOSTA LUZ ISTELLA 3 2 1
Zniined 181619 |2 | Chreein inique: 25000 Bhidnr"omer A e 3T T T Y
_g Patrimorio bruto 29 168,160,000 \?ig‘i:c‘ijesndns ¥ participa‘ciones 2018 y anteriores, 87 0
E |Deudas an 11,000,000 | > |ingresas no censtitutivas dé renta &8 0
:E Total patrimonio liquido 31 157,160,000 %ﬂ Renta liquida ordinaria afio 2016 y anteriores | 69 0
G : £1.075.000 ﬁg 1a, Subcédula afio 2017 y siguientes numeral 3 70 0
. Ingresos brutos por rentas de trabaje (at 103 ET.) | 32 . ’ = E art. 40 del E.T. = :
% |Ingresos no constitutivos de renta 33 4,197,000 gg gff_ Eg%%éidé‘l-l@ afio 2017 y siguientes Paragrafo 2 | 74 0
£ | Renta liquida 34 56,878,000 Eg Renta liide pasiva dividendos - ECE /o 72 0
z i?r?;&?asb?exgmas de trabajo y deducclones 35 18,801,000 | 2 |Rentas exentas de fa casilla 72 73 0
E ﬁ;ﬁingel)égr“ﬁigzéshajo y deducciones 36 18,801,000 gan@g_s liquidas gravables de dividendos y 74 0
Renta liguida cedular de trabajo 37 38,077,000 .E Total rentas liquidas cedulares 75 38,077,000
Idneqrg:[oesrig;mos paor rentas de pensiones del paisy | g 0| & |Renta presuntiva 78 3,441,000
%g Ingresos no constitutivos de renta a9 0 - hﬁfﬁt%%g?r ganancias ocasionales en el pais y T 0
£ | Renta liquida 40 0 %_g_ Costos por ganancias ccasionales 78 0
& §. Renlas exentas de pensionas 41 0 §§ G;nancias ocasionales no gravadas y exentas 79 0
Renta liquida cedular de pensiones 42 0 Ganancias ocasionales gravables 80 0
Ingreses brutos rentas de capital 43 0 WE De trabajo y de pensiones 81 637,000
Ingresos no constitufivos de renta 44 0 E% De capital y no laborales 82 0
Costos y gastos procedentss a5 0 é ;i Egéii?évggendns ¥ Part?c?pa‘:fones 802016~ | g 0
5 | Renta iquida " 0| | 12| Cortdnts, puguoonis sra 207 | gy 0
:% Rentas liquidas pasivas de capital — ECE a7 0 - EOL%;'%?%g?guptfcrgg[ﬁg_cfgﬁsugm 2017y | 85 0
g f‘.ﬁ%{;ﬁsﬂ%xgg{tj?t% ly deducciones imputables a las 48 ] gigaljllérpe%uesto sobre |as rentas liquidas 86 637 I0{}[}
% ﬁgﬁ%gﬁ:gnﬁﬁéﬁg}nﬂal y deducciones 49 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87 0
& | Renta liquida ordinaria del ejercicio 50 0 Total impuesto sobre la renta liquida 88 637,000
Pérdida liquida del ejercicio 51 0 » |Impuestos pagados en el exterior 8% 0
Compensacion por pérdidas de ejercicios anteriores | 52 ] & % Donaciones a0 0
Renta liquida cedular de capital 53 0 E % Otros 91 0
Ingresos brutos rantas no laborales 54 0 E‘ = Total descuentos tributarios 92 0
Devoluciones, rebajas y descuentos &5 0 § Impuesto neto de renta 93 637,000
Ingresos no constitutivos de renta 56 0 E. Impuesto de ganancias ocasionalas a4 . 0
Costos y gastos procedentes 57 o)~ ngggﬁg:.?c%"sré@gggrﬂgSpagad‘-‘s enelexterior | g a 0
3 Renta liguida 58 0 Total impuesto a cargo 96 637 .000
E Rr:ntasl pasivas no laborales — ECE 59 0 Anticipo renta liguidado afio gravable anterior a7 1 10.000
S [Himamtly pakcaw iR g 0] [Saoato s ap semsle s % 0
3 m’gﬁﬁmes t‘Iimitg%a.s‘,T les y dedt 61 0 Retenciones afio gravable a declarar a9 0
E Renta liquida ordinaria del ejercicio 62 0 Anticipo renta para el ano gravable siguiente 100 296,000
Pérdida liquida del ejercicio 63 0 Saldo a pagar por impuesto 101 823,000
Compensaciones 64 0 Sanciones 102 0
Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saldo a pagar 103 823,000
Renta liquida cedular no laboral 66 0 Total saldo a favor 104 0
(415)7707212489984(8020)220892000000517931830400(3900)00000000000000(96)20180822
105. Mo. Identificacién signatario 106, DV égzéﬁgiéﬁg”“ﬂmm” 1001186056 | 18 s HIIB

981, Col. Reprasentacion | |

represenia

Firma del declaranie o e quien o

92, Cod. Conlador I Firma contador

983. No._ Tarjeta profesional |

994, Con
saivedadss

997, Espacio exclusivo para el sello de la entidad recaudadora

980. Pago total § |

0

207819532538 11

9596, Espacio para el ndmere interno dela DIAN/ Adhesivo
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Secretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E P . )
. . Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 7 +VERSION: 02
- FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
2018-12-16 \ BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA

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

el Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

OAIZA ACOSTA Luz o STELLA
cc B |ee O ke NP 51793183 BOGOTAD.C. . 1983-11-30
PASAPORTE D OTRO D L )|Es ResDENTE EN CoLOMBIA?  s1 D B
1965-08-10|BOGOTA D.C. COLOMBIA COLOMBIANA
| TELEFONO
5 CELULAR
OLTERO(A) CAS DIVOI DO(A) TON LIBRE |
S O 0 (- (- 1 1 3123765836 |
PROFESION
Sl
= ;'f,ﬁ
MAGISTER POSGRADO UN[VERS?EARIO 00 BACH[LLEROTR'O PRIMARIA TECNICO TFRAPEUTA
O (] . B8 | O 0 O 0 .. om RESPIRATORIA
- TELEFONO
2 - RESIDENCIA
RA.72M -38 C 04 SUR AP.401 BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA COLOMBIANA e 4684441
NG E
. mrovEviviENDA -
ataO6negrita@yah proPIA BJ  [FAMILIAR D arreNpADA (OJ
o timeny |
0 NOMBRE

IC.C. D C.E.D R.C: D NUIP D
b g8 wD 0

IPASAPORTE D OTRO D CUAL: [ j ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI

.|PENSIONADO
EMPLEADO PUBLICO D . |CUAL:

' —
=51 M‘”{t]

SI E NO D PRINCIPAL: .SECUN'DARIA
~ —_—

rASALARlADo ESTUDIANTE
lsocio D CONTRATISTA @

IPROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIO
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Secetaria e Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E - CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
i FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

€l nente t.o.t.

] e o PRErE 3 ok

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

| GOBIERNO [——“-—J DVICIOS Q.UD E

AR i
[EXPORTACIONES AGRICOLA

orra (O cua (X . J

PAIS \

3444484/ BOGOTA D.C. CUNDINAMARCA COLOMBIA

2006-10-06

$ 5.089.000| GASTOS FAMILIARES § 1.500.000| AHORROS
lHoNORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO $916.000
ARRIENDOS ¥ CUOTA VEHICULO . [vescuros ‘ DEUDA VEHICULOS %
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA . |PrOPIEDADES § 152.945.000| DEUDAS TERCEROS
IOTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* ) § 1.500.000[OTROS ACTIVOS* ~ + - - |otrOS PASIVOS® - $ 200,000
- $5.089.000 $ 3.000.000 : $ 153.545.000 $ 1.116.000
)TROS PASIVOS

'RIMER NOMBRE

COMPANERA TRABAJO

BANCO COLPATRIA TARJETA DE CREDITO
. 5470646633635560 . KENNEDY . 2543049

IFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJEliA: S NO lg e}

NOMBREENTIDAD | TIPO D NUMERO PAIS/CIUDAD MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [
IMPORTACION D EXPORTACION DU\NSFERENCIAS TAMOS IQ SERVICIOS OD D CUAL:

DS DINEROS /FON

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de|

fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular

Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1421 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Antiqorrgp_cién": N [
o -

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesi i ) s B

PRESTACION DE SERVICIOS COMO TERAPEUTA RESPIRATORIA -
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B. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica,
labogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ja prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos||
para cumplir con las finalidades del tratamiento.
. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
nsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
special, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el
apitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niiias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. ¢l
iderecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
18. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios dw
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
[Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail
arlaft@subredcentroorient y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
_ZINDIEAR DlRECCION;CIﬁDADE TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencxa nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento. e +* |

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co)_en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

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

L stens Loatro A - !

Firma Cliente / Representante Legal

INFORMACION DE ENTREVIST.

(FORMACION

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

S

4. Lugar de la Entrevista; :e:rli-‘t!llcg:cl;::'h 34 N
5. Observaciones: - 5. Observaciones:

; ACEPTADO RECHAZADO :
6. Resultado de la Entrevista:| ([ O , 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula

e
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gsallariado:Certiﬁcacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es

eclarante.
ensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Ind diente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
e comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
ertificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

joclios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si cs
eclarante

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. g
B. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital. . ‘
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad) [
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. |
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

ARTIR INFORMACION
AMENTE FACULTADAS

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
[Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha|
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de acgvos y el financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

B. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

A

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',;Bi>cada gn la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

eclaro expresamente: )
. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
uministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
|[finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
1 proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La|
lejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
ltécnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos delisector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
lusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion &mtos servitios prestados por la ESE y/o

us Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. |)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) |
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
ladicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. «

K. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destmaran a acnvndades licitas.

l: Informaré inmedi cualquier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
lcon la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
laplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
ISERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabllldad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la||
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
IORIENTE ESE.

W o
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA identificado(a) con CC 51793183 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios:

Estado de la Afiliacion:
IPS:

Categoria:

01/08/2008
ACTIVO
UNION TEMPORAL VIiVA BOGOTA - VIVA 1A IPS

KENEDY
A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 05 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gereﬁcia Afili
Nueva EPS S.A

iones
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Colpensiones Bl

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA identificado (a) con
Céduia de Ciudadanfa nimero 51793183, se encuentra afiliado (a) desde 09/02/1995 al Régimen de
Prima Media con Prestaciéon Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Entidad— ""-"'Fi‘eifha- Mu!t;wncuiac:onopcreto
Deflnttwa 2 == 3995/2008

I | | ~ |afiliado con mayor nimero del
Vinculacidn Inicial 23 | COLPENSIONES 09/02/1995 ‘cotizaciones entre 20070701 al

el | B ; 120071231 en COLPENSIONES |
La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 05 de diciembre de 2018.

i i
i 1

#;},“M—f! 1 ‘ i

L = 4,
Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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




TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO "™

Medellin, 10 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA identificado(a) con cédula de ciudadania 51793183 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente. ?

A continuacidn se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 18/02/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: =2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABA.O:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE'SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS; INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101.- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La colizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre: _
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién. & _
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o instifucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura'y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de generacion valido por un
mes:C517931831834472846

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacian
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A

Este cerlificado fus generado con la informacidn registrada en |a base de datos al: 10/12/2018 8.14 PM

Direccidn |P: 186.154.209.130, 172,16.42.236
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L. Centro Oriente ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

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

___ DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

10/08/1965 |[BOGOTA D.C.

|CRA.72M 38 C 04 SUR AP.40}

I i 2
51.793.183 SURA
Numero de Documento ARL
LUZ |[STELLA |LOAIZA |ACOSTA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido " “Segundo Apellido

4684441

F. Nacimiento dd/mm/aa

NUEVA EPS

Ciudad de Nacimiento

N

COLPENSIONES

Direccion de Residencia

EPS - Salud

TERAPEUTA RESPIRATORIA

AFP - Pensiones

Objeto Contractual (Cargo)

cata06negrita@yahoo.es

e

Correo Electrénico

L 3tdk ot o

Firma del Afliado

-

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

.Teléfono Fijo

b 2 e g

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

3123765836 R

Celular

MAARIA ESNEDA ROCHA GAONA

SALUD CENTRO ORIENTE

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cC. 41920114

4%

v
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o b
GENERAL DE LA NACION No. 118810480

Bogota DC, 04 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA identificado(a) con Gédula de ciudadania nimero 51793183:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

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



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 05 de
diciembre de 2018, a las 17:33:21, el namero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CE
No. ldentificacion 51793183
Cadigo de Verificacion 51793183181205173321

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ntimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Digité y Revisé: WEB

—

=

SORAYAU\IARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

®

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGR==

Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2585735

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 4 de Diciembre de 2018 - 19:41 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y UN MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA Y TRES de BOGOTA D.C.

51793183

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de Ia
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes deberd 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 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 (ltimos cinco (5) afos 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
Personeria de Bogota D.C. '

4
Para todos los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacian.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

QOOQ“}CI jqirniq Cﬂbﬁllﬁ (Qmmo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMEROQ
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_GNDV_4119
Link de verificacion -> http:/iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/12/10
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA
con Cedula de Ciudadania numero 51793183 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero: 468200015237
Fecha apertura: 2012/04/09

Cordialmente,

‘}J‘"‘“’ H""‘i\\

prmine 7

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06

L
w
]
=
=
@
=
=
o
)
o
o
5
o



