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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Ultima Aclualizacion: 17-ene-2019

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFPELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

RODRIGUEZ SUAREZ ALEYDER

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQrPas O No. 52120283 F® m O |coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

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

FECHA pia | 10 | mes [AGo] ano [ 1972 ] | cRA77 h Bis No 58-38 sur

PAIS B e PAIS Colombia DEPTO BogotaD.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4604426
CIUDAD Begota D.C. EMAIL aleyder1972@hotmail.com

FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10°.[17%.| MES [ NOVIEMBRE 1 ANO| 1990 |

1.2 |3 |4 |5 |6 |78 ]9

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER), DC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA)

TEMINACION
MES  ANO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

No. SEMESTRES GRADUADO
APROBADOS Si NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
O TITULO OBTENIDO

MODALIDAD
ACADEMICA

ES 2 X ESPECIALISTA EN PROMOCION EN SALUD 3

17
Y DESARROLLO HUMANO 4

UN 8 X TRABAJADOR (A) SOCIAL 12 1997 088295211



I

HOJA DE VIDA

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

NIV W N |

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. aZrodriguez@saludcapital. gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 pia | 10 | mes [10 | aRo [ 2018 ]loia [31 ] mes [10 ] aro [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

CARRERA 32 No 12 81

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 DA [ 19 | mEs [6 | Ao [2015  ||oia [18_| mEs (2] aRo [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PROFESIONAL ESPECIALIZADO SUBDIRECCION TERRITORIAL RED CALLE 13 N 32 81

EMPLEQO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 pia | 18 | mes |11 | aRo | 2014 lloa [17 Imes [s | Ao [2018
CARGOQ O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

CALLE 12 No 32 81




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota O.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 pia [ 26 | mes [ | ako [2012 |{oia [10 ] mes [10 ] aro [ 2014 ]

CARGO O CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

DEPENDENCIA

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

DIRECCION

CALLE 12 No 32 81

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Pals
FONDO FINANCIERQ DISTRITAL DE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649080 pia[2 |mes s |ano 20 Jloia [f__]mes [ ] ano [201
CARGCO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

CALLE 12 No 32 81

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3649090 DA [ 14 | mes [¢ | ANo [2012 [{oa [22 ] mes [5 ] aro 2013 ]

CARGO O CONTRATO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

DEPENDENCIA

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

DIRECCION

CALLE 12 No 32 81




(Leyes 190

FUMNIVIEA L W UINTW WYY I

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 " EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 oia[3 Jmes [« Jaro [202  ]|lom[2 ] mes [¢ ] aro [2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

CALLE 12 No 32 81

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 oia [11 ] mes [3_]ako [2001  |oa [15_] mes [z | aRo [ 2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA B DIRECCION

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

CALLE 12 No 32 81

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649080 pia [ 11 | mes [s | axo [ 2008 [1oia [10 | mes [ 11 ] aro [ 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

PROFESIONAL UNIVERSITARIO

DIRECCION DE ASEGURAMIENTO

CALLE 12 No 32 81




FOR MATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA ,mm
Persona Natural SI : - b P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultirne

3 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 PAlS
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 pia |4 |mes |4 | ano [ 2007 |[oa |15 | mes (2 | aNoO | 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL UNIVERSITARIO DIRECCION DE ASEGURAMIENTO CALLE 12 NO 32 81

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 8 12
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 8 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
| )
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

CMeu e Pddosz S

FIKMA DEL SERVIDOR PUBLICO O'QONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ﬁgyﬁ%%m RNV R N Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente |

. HOJA DE VIDA

Persona Natural
}t&& ' (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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

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




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orienle E S.E.
p TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S l T
,:_ ,ﬁ}, NUEVO PAlS Persona Natural ] |

QuUIDAD €01 (LEY 190 DE 1995)

4.1 DE BIENES Y.RENTAS

YO, ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 52120283 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA 77 h Bis No 58-38 sur Teléfonos 3142255931 4604426
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOHAN CAMILO RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1031154133 HIJO(A)
MARIA EVA SUAREZ . 41345495 MADRE I
EVA MARIA RODRIGUEZ RODRIGUEZ 1016733744 HIJO(A) |

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 61.551.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 1.119.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 19.737.000,00
TOTAL $ 82.407.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | L0 P2 NU“&%RE%TDE LA |sepE DE LA CUENTA|  SALBD OE LA
[ DAVIVIENDA 0079009766 AHORROS QUINTA PAREDES $ 100.000,00
[ DAVIVIENDA AHORROS 007900279766 QUINTA PAREDES $ 10.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
PROPIO CASA $ 47.000.000,00

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

MNAAina 1 A T



FORMULARIO UNICO - &

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
v TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI P
\ g E%UWG Pﬁls Persona Natural A 7

L e ot (LEY 190 DE 1995) ———

| AVILLAS | CREDITO HIPOTECARIO | $ 20.000.000,00 |

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
I ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
HECTOR RODRIGUEZ PERDOMO E c.c® C.E() T 79136152

RIVADA

Las actividades economicas de caracter prwado adlt:lonales a Ias deciaradas anterlormente que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 17-ene-2019
O\\wufhﬁ }ZDLQK(\\L? S

FIRMA ﬂPEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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UNIVERSIDAD DE LA SALLE

* COPIA ACTA DE GRADO No. 15031

&

En la ciudad de Santafé de Bogoté, D.C. el dia 5 del mes de DICIEMBRE de
1997 se llevd a cabo el acto de graduacion, presidido por el Hno. FABIO
GALLEGO ARIAS en el cual la Universidad De Lg Salle, autorizada para el
efecto seguin Acuerdo 005 del dia 7 del mes de marzo de 1996, del Consejo
Directivo y previo juramento 'regl‘amentario,' confirié el titulo de

iy TE.&']B&&REORR SCCixL

a ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ. -

Identificado (a) con Cédula de Ciudadania No. 52.120.283 de Bogota, quien
cumplio con los requisitos académicos, con las qxigencias establecidas en los
Reglamentos de ia Universidad y con las normas legales, y I2 otorgé el
Diploma No. 14458 que lo (a) acredita como Profesional, para lo cual presento
MONOGRAFIA: "ESTADO DEL ARTE DE LA INVESTIGACION .
UNIVERSITARIA DE TRABAJO SOCIAL EN SALUD 1985-1995 CASO
BOGOTA" . Calificado como APROBADO. En fe de lo anterior se firma la
presente acta de grado, en la ciudad de Santafé de Bogotd, D.C. a los 5 dias
del mes de DICIEMBRE de 1997.

“El original de la presente Acta, se encuentra firmado por el Rector, y el
Secretario General”.

Santa Fe de Bogota:D. C: Diciembre 5 de 1897
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UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA
60 Arios

ACTA DE GRADO No. 18

En Bogota, D.C., Republica de Colombia, el once (1 1) de agosto de dos mil
seis (2006), se reunieron en la RECTORIA-SALA DE JUNTAS, de Ia
UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA: el Rector, doctor
MIGUEL AUGUSTO GARCIA BUSTAMANTE: la Decana de 1a Facultad de
CIENCIAS SOCIALES, doctora PATRICIA DUQUE CAJAMARCA y la
Secretaria General de la Universidad, doctora CARMEN ELIANA CARO
NOCUA, con el fin de presidir la Ceremonia de Grado de:

ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ
C.C. 52.120.283 de Santafé de Bogota D.C.

Quien terminé sus estudios, cumpli6 los requisitos de Ley y los
Reglamentos de la Universidad, para obtener el titulo de ESPECIALISTA
EN PROMOCION EN SALUD Y DESARROLLO HUMANO.

Resolucion 828 del 13 de marzo de 1996, del Ministerio de Educacion
Nacional y Acuerdo 022 del 15 de octubre de 2003, del CONSEJO
SUPERIOR UNIVERSITARIO.

Previo juramento se hizo entrega del diploma a la graduanda.
(Fdo.) El Rector, MIGUEL AUGUSTO GARCIA BUSTAMANTE
(Fdo.) La Decana de la Facultad, PATRICIA DUQUE CAJAMARCA
(Fdo.) La Secretaria General, CARMEN ELIANA CARO NOCUA

Para constancia firma la presente acta,

LA SECRETARIA GENERAL,

Registro Diploma 8862 Libro No. 3 — 11 de agosto de 2006

Megda .

Calle 28 6-02 PBX: 2418800- Telefax 2841717 — 3415061-Bogotd D.C.



Subred Integrada ce Servicios de Salud E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ('(')I)I(i'(]: AP-TH-FT-014
FRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2007-01-16

Centro Oriente E.S.E,

Bogota D.C

Senores:

U-’li\l(x‘r@ldﬁ)(‘\ C{Q la E%\IQ

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

REF  autorizacion para consulta de titulos Académicos

Al?u C{N ?::H de ez {ﬁdwa en consideracion a que el articulo
15 dl. la Constitucion Politicaestablece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal v
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
¢l tratamiento de datos personales. en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo. expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso. autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

/E’CIBQ\C{(\W 33CO~Q

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

Firma O‘i leydey Pocviner S

No. de documento: 62112(\, SN J

Tarjeta profesional No: O& 294 57 | |~ 2

Direccion de contacto: e 37 . Pus W S8 3550
Teléfono: 214225X92%)




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

SUBDIRECCION DE CONTRATACION Elaborado por:

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro
FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprobado por:
CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes

Caodigo: SDS-CON - FT- 053 V.1 <

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisada la base de datos de los documentos de la gestion contractual de la Secretaria Distrital de Salud, se
evidencio que: EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, suscribié con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ
con cedula de ciudadania N2 52.120. 283 Contrato que a continuacion se relaciona con sus condiciones y

especificaciones

CONTRATO N¢2. 0252-2011- Suscrito el dia 11 de Marzo de 2011 con el Fondo Financiero Distrital de Salud.

OBJETO: Brindar asistencia tecnica y asesoria a las oficinas de Participaciéon Social de la SDS, ESE, ARS,
CADE, Y super CADE a fin de propender por el mejoramiento continuo de estas dependencias, direccionado
su desarrollo organizacional y estratégico hacia la gestion social integral.

VALOR INICIAL: TREINTA'Y DOS MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS ($32.056.000) MCTE.

FECHA DE INICIO: Once (11) de Marzo de 2011.

PLAZO DE DURACION DEL CONTRATO: Ocho (08) meses.

VALOR DE LA PRORROGA: DOCE MILLONES SEIECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y
TRES PESOS ($12.688.833) MCTE.

PRORROGA: Tres (03) meses y Cinco dias.

FECHA FINAL DEL CONTRATO: Quince (15) de Febrero de 2012.

Las obligaciones establecidas en el contrato fueron:

1. Entregar un plan de trabajo para el desarrollo de las obligaciones contractuales de acuerdo con los
alineamientos del supervisor(a), dentro de los primeros diez (10) dias calendario posteriores a la

firma del acta de inicio del contrato.

2. Realizar acciones de asistencia técnica (asesoria, acompaiamiento y capacitacion) a las oficinas de
Participacion Social de las ESE y EPS para promover procesos de participacion social que contintien
impulsando la implementacion de la politica Publica de Participacion Social en Salud y Servicio al
ciudadano; y las diferentes politicas publicas en salud en el contexto de la gestion social integral-

3. Fortalecer la capacidad institucional de las oficinas de participacion social de las ESE y EPS a traves
de la socializacion e implementacion de los protocolos definidos para el funcionamiento de las

mismas.

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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SUBDIRECCION DE CONTRATACION Elaborado por:
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro
FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprobado por:

] Rl AR CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes

DEBOGOTA D

o

Codigo: SDS-CON - FT- 053 V.1
1

10.
14,

12.

13.

Disefiar e implementar un proceso de informacién con los COPACOS, Comités de Etica y
Asociaciones de Usuarios para fortalecer su gestion e impulsar el ejercicio de ciudadania activa en
el marco de la Politica Publica de Participacion Social en Salud y Servicio del ciudadano.

Promover e impulsar un trabajo de articulacion con las Alcaldias Locales y las oficinas de
Participacion Social de las ESE de | nivel, para fortalecer su gestion con el Comité de Participacion
comunitaria- COPACO, conforme a las competencias asignadas.

Actualizar periodicamente el diagnostico situacional de las oficinas de participacion social de las
ESE y EPS y definir planes de mejoramiento.

Generar y propiciar la articulacion de los procesos de las oficinas de participacion social al
ciudadano de ESE y EPS; de las formas de participacion con los procesos de gestion territorial.
Asistir a las reuniones periodicas programadas de comun acuerdo con el supervisor(a).

Sistematizar permanentemente el avance de los procesos relacionados con sus obligaciones
contractuales.

Entregar reporte mensual de metas segun lo definido en el POA de la Direccion.

Entregar al finalizar el contrato un informe (impreso y en magnético) que de cuenta de la
sistematizacion del proceso desarrollado que incluya aspectos de caracter cuantitativo y
cualitativo, los logros alcanzados, las dificultades identificadas, las acciones ejecutadas para
superarlas y un proyecto de la ruta a seguir.

Entregar de manera formal al finalizar en contrato, los archivos (impresos y magnéticos) soporte
de las obligaciones y acciones ejecutadas.

Realizar todas aquellas acciones de caracter administrativo que con lleven al cumplimiento de su
objetivo contractual

Esta solicitud se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre de 2016

CLAUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIRA
Subdirectora de Contratacion

Elaboro Camilo Sanchez M
Reviso: Giselle Ingrid Pava Arias
Radicado: 2016ER68763

Fecha de Radicacion: 30/09/2016

Cra. 32 No. 12-81

Tel: 364 9090
www,saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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P SUBDIRECCION DE CONTRATACIQN Elaborado por: £S5, f
;.y SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro B
FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprobado por: o a
AL DA RGAVOR CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes I
DE BOGOTADC Cadigo: SDS-CON - FT- 053 V.1 ‘

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:
Revisada la base de datos de los documentos de la gestién contractual de la Secretaria Distrital de Salud, se
evidencio que: EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, suscribié con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ
con cedula de ciudadania N 52.120. 283 Contrato que a continuacion se relaciona con sus condiciones y
especificaciones

CONTRATO Ne¢. 0118-2008.- Suscrito el dia 15 de Marzo de 2008 con el Fondo Financiero Distrital de
Salud.

OBJETO: Prestar servicios en la Direccion de Aseguramiento =Servicios al Vinculado, como Profesional en
el Trabajo Social en el proceso de respuesta, tramite, seguimiento y cierre a las peticiones, quejas y
reclamos presentadas por los usuarios relacionados con la presentacion de servicios

VALOR INICIAL: VEINTIUN MILLONES SEIECIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTO DOCE PESOS
(521.645.112) MCTE.

FECHA DE INICIO: Once (11) de Marzo de 2008.

PLAZO DE DURACION DEL CONTRATO: Ocho (08) meses.
FECHA FINAL DEL CONTRATO: Diez (10) de Noviembre de 2008.
Las obligaciones establecidas en el contrato fueron:

1. Responder y resolver los derechos de peticién quejas y reclamos relacionados con el acceso a los
servicios de salud de la poblacion afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud y de la
poblacion participante vinculada en coordinacion con la Direccion de Aseguramiento en Salud y la
Direccion de Participacion Social y Servicio al Ciudadano de la CDS, personal, telefonica, y por
escrito.

2. Coordinar su quehacer de manera permanente con las E.S.E. EPS-S Secretaria de Integracion
Social, Instituto Colombiano de Bienestar Social, entre otras instituciones. a fin de dar respuesta
oportuna y de calidad a las peticiones de los usuarios.

3. Recopilar informacion sobre temas controversiales e prestacion de servicios por parte de los
usuarios, EPS-S, EPS, ESE e IPS, a fin de presentar reportes oportunos a la Direccion de
Aseguramiento.

4. Presentar diagnostico a la Direccion de Aseguramiento en Salud sobre el motivo de los derechos
de peticion, quejas y reclamos recepcionados o remitidos a la Direcciéon en mencion de la SDS
durante el afio 2008 para el desarrollo de las estrategias del mejoramiento.

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYO

DEBOGOTA D

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro
FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprobado por:
CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes

SUBDIRECCION DE CONTRATACION Elaborado por:
i Codigo: SDS-CON - FT- 053 V.1

Realizar el analisis de las estadisticas de derechos de peticion, quejas y reclamos presentados
sobre aseguramiento en salud y presentar informe que contenga analisis especificos de los
requerimientos contestados incluyendo una caracterizacion completa de los mismos.

Participar en la planeacion, programacién, organizacion, ejecucion y control de las actividades
inherentes al objeto del contrato.

Clasificar los requerimientos de acuerdo a las prioridades establecidas por el tipo de requerimiento
y el plazo para su respuesta.

Realizar la verificacion de derechos en salud u busqueda de antecedentes de conformidad con la
informacién suministrada por los pacientes o que lleguen a tener la Direccion de Aseguramiento.
Realizar seguimiento social de caso (incluidas visitas), documentar y organizar la informacion para
dar respuesta efectiva al usuario en los plazos legalmente establecidos, en coordinacion con las
entidades implicadas.

Proyectar los requerimientos pertinentes a ESE, EPS-S, e IPS, privadas de acuerdo a las
solicitudes presentadas y realizar seguimiento a las respuestas y cierre del caso.

Presentar al supervisor del contrato mensualmente informe de actividades ejecutadas y avance de
las mismas, en donde se exprese de manera oportuna las posibles dificultades en el desarrollo de
las labores objetos del contrato.

Presentar al supervisor del contrato plan de trabajo al inicio del contrato y de manera mensual con
cronograma de desarrollo de actividades y el grado de avance programado en las mismas.

Apoyar los procesos de la Direccion de Aseguramiento en Salud.

Efectuar backup de la informacion a su cargo generada en cumplimiento de la ejecucion del
contrato y hacer entrega de dicha informacion debidamente organizada a la finalizacion del mismo
en medio magnético y fisico.

Entregar al supervisor del contrato periédicamente los recibos de pago de aportes al sistema
general de Seguridad social Integral.

Presentar al supervisor del contrato dentro de los cinco (5) dias siguientes a la terminacion el
mismo, un informe final (en original y copia) de la ejecucién del contrato, anexando los documentos
técnicos generados en el desarrollo del mismo.

Las demas que se requieran, y sean asignadas por el supervisor del contrato, de acuerdo con la
naturaleza del mismo.

Apoyar el seguimiento técnico a los contratos de prestacion de servicios de salud.

Al finalizar contrato entregar informe donde conste el tramite efectuado del 100% de la
correspondencia asignada

Esta solicitud se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre de 2016
CLAUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIRA

Subdirectora de Contratacion

Elaboro Camilo Sanchez M
Reviso: Giselle Ingrid Pava Arias
Radicado: 2016ER68763

Fecha de Radicacion: 30/09/2016

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

aOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYCR
DEBOGOTAD.C

LA SUSCRITA DIRECTORA DE GESTION DEL TALENTO HUMANO DE LA SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA D.C.

HACE CONSTAR:

Que revisados los documentos que reposan en la Historia Laboral de la servidora publica
ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ identificada con cédula de ciudadania No. 52.120.283
de Bogota, se constato que fue nombrada provisionalmente mediante Resolucion No. 1478
del 14 de septiembre de 2016, en el empleo denominado Profesional Especializado Codigo
222 Grado 24 de la Subdireccion Territorial Red Centro Oriente, y posesionada el 10 de
octubre de 2016.

Que a través de la Resolucion No. 0707 del 29 de mayo de 2015, “Por la cual se ajusta el
Manual Especifico de Funciones y de Competencias Laborales para los empleos de la
planta de personal de la Secretaria Distrital de Salud” el empleo denominado Profesional
Especializado Codigo 222 Grado 24 de la Subdireccion Territorial Red Centro Oriente, tiene
asignadas las siguientes funciones:

1. Implementar el proyecto de inversion de la Subdireccion Territorial correspondiente
ademas de establecer un seguimiento técnico, administrativo y financiero durante la
etapa contractual para garantizar el cumplimiento de las politicas y las metas del
sector a nivel Distrital.

2. Realizar asistencia profesional a las Alcaldias y a los Alcaldes Locales en asuntos
relacionados con la participacion y gestion territorial en salud con la oportunidad
requerida y segun las directrices del jefe inmediato.

3 Disenar lineamientos metodologicos enfocados a promover la participacion social
por el derecho a la salud segun las problematicas establecidas en los diagnosticos
poblacionales, ciclo vital, de mujer, género y diversidad sexual, poblacion en
situacion o condicion de discapacidad y en la tematica salud y ambiente con el fin
de cumplir integralmente con lo propuesto en el marco juridico de las
transversalidades.

4. Brindar asistencia profesional a las Oficinas de Participacion Social y Atencion al
Usuario de Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y Entidades Promotoras de
Salud EPS y a las Formas de participacion social en salud legalmente constituidas
para generar un mejoramiento integral en todas las dependencias y el sector salud

5. Desarrollar, evaluar y articular las actividades de los procedimientos administrativos
con cada uno de los referentes establecidos al interior de la subdireccion y al interior
de la SDS e instancias transectoriales para generar un cumplimiento de las
directrices establecidas en la Secretaria de Salud Distrital.

6. Desarrollar procesos y actividades intersectoriales en las localidades para
construccion de agendas sociales locales y territoriales, canalizacion efectiva a
servicios sociales de poblacién detectada.

Cra. 32 No. 12-81 4
Tel.: 364 9090 A
www saludcapital.gov.co BOGOT
Info: 364 9666 M EJ 0 R

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DF BOGOTADC

Continuacion certificacion de la servidora publica ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ

Desarrollar y establecer la habilitacion de escenarios que propendan por la
respuesta al derecho a la salud de los ciudadanos y/o colectivo, en donde se
contemplen procesos de informacién, formacion, movilizacién, gestion resolutiva,
exigibilidad juridica, politica y social que seran ubicados en cada una de las redes
del Distrito Capital de manera efectiva y oportuna.

Desarrollar la investigacion social en salud, como sustento para los procesos de
planificacion en la resolucion de los problemas emergentes de salud con la
oportunidad requerida.

Desarrollar acciones de fortalecimiento de procesos Inter-red en un intercambio
dinamico en contextos reales, teniendo en cuenta escenarios de construccion
permanente y la normatividad vigente.

Articular el desarrollo de procesos, programas y proyectos en salud con perspectiva
territorial y la prestacion de servicios por las Redes integradas de Servicios de Salud
con efectividad y de acuerdo a la normatividad vigente.

Realizar la supervision de los contratos y/o convenios designados por el ordenador
del gasto de la Entidad, de conformidad con la normatividad vigente.

Realizar seguimiento analisis y evaluacion de los procesos y actividades que le
sean asignados de manera oportuna y de acuerdo a la normatividad vigente.
Desempenar las demas funciones relacionadas con la naturaleza del cargo, el area
de desempeno y las que le sean asignadas por el jefe inmediato.

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesada, el dia 26 de diciembre de

2016

Ot ?ﬂwya ) /

GRACIELA CECILIA RETAMOSO LLAMAS

Elaboro Sandra Gomez Hortua »41

Reviso Mabel Gicela Hurtado Sanchez\\
Cra, 32 No. 12-81 4
Tel 364 909 A
Uik ol s0GOT,
wiww saludcapital gov co
Info 364 9666 M EJOR

PARA TODOS



Elaborado por: Sebastian

SUBDIRECCION DE CONTRATACION Cardona Castro.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
S CONTROL DOCUMENTAL Revisado y Aprobado por: Clara
ALCALDIA MAYOR FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Maria Mojica Cortés.

DE BOGOTADLC.

Cddigo: SDS-COM-FT-053 V.1

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo de gestion documental se evidencio que: EL FONDO FINANCIERO
DISTRITAL DE SALUD, suscribi6 con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ, identificada
con cédula de ciudadania No. 52.120.283, el contrato de prestacidn de servicios
celebrado con las siguientes, condiciones y especificaciones:

N°. 1208 de 2015 suscrito el dia 19 de junio de 2015, cuyo objeto consistio en:

Prestar los servicios especializados para brindar asistencia técnica y acompariamiento en
la gestion territorial para garantizar el derecho a la salud de los ciudadanos del Distrito
Capital, con un plazo de ejecucion de ocho (8) meses, contados a partir del diecinueve
(19) de junio de 2015 al dieciocho (18) de febrero de 2016. E| valor ejecutado del contrato
fue la suma de cuarenta y siete millones quinientos veinte mil pesos ($47.520.000)
MONEDA CORRIENTE.

Las actividades especificas establecidas en el contrato fueron:

1. Entregar un plan de trabajo para el desarrollo de las obligaciones contractuales de
acuerdo con los lineamientos del supervisor(a), dentro de los primeros diez (10)
dias habiles posteriores a la firma del acta de inicio del contrato.

2. Asistir y apoyar en los escenarios de dialogo con la comunidad del sector salud, el
intercambio y retroalimentacién de los procesos de planeacion local.

3. Utilizar eficientemente el aplicativo de captura y registro del ciudadano por primera
vez que ingresa al Punto por el Derecho a la Salud, realizando seguimiento de los
casos que registra hasta el cierre de los mismos.

4. Participar y apoyar los ejercicios y convocatorias distritales y locales, para la
movilizacion social, de los diferentes actores del sistema en la exigibilidad del
derecho a la salud.

5. Articular acciones de trabajo con los diferentes actores del sistema en lo local o
distrital que propendan por la garantia y exigibilidad del derecho a la salud

6. Realizar acciones de gestion resolutiva administrativa de acuerdo a los
procedimientos establecidos en el PDS.

7. Realizar gestion y seguimiento presencial y por TICs a los servicios de salud de
ESE, IPS, EPS subsidiadas y contributivas, para generar acciones que garanticen
la adecuada prestacion de servicios en salud en el Distrito Capital.

8. Asistir y participar y adelantar actividades asignadas en los Puntos por el Derecho
a la Salud a nivel local y/o en todos los espacios programados y liderados por la
Direccion de Participacion Social y Servicio al Ciudadano, asi como en los que sea
convocado de acuerdo a la naturaleza del contrato.

9. Realizar capacitaciones y/o eventos masivos para brindar herramientas a la
ciudadania en general en la exigibilidad del derecho a la salud y legitimar su
accion politica y social.
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10. Coadyuvar en las acciones colectivas e individuales para la exigibilidad del
derecho a la salud.

11. Facilitar ejercicio del control social, de acuerdo a la competencia del objeto
contractual

12. Asistir a las reuniones programadas de comun acuerdo con el supervisor

13. Participar en la realizacion de audiencias y demas acciones que promuevan la
defensa de lo publico ,convocados por la SDS o acompafnando convocatoria de
entes externos , para promover la participacion de los usuarios en los temas
propios del sector.

14. Entregar reporte mensual de metas segun lo definido en el POA de la Direccion y
demas reportes y/o documentos solicitados en la periodicidad indicada

15. Presentar informes mensuales oportunamente y con los soportes necesarios que
den cuenta de cada una de las obligaciones contractuales.

16. Entregar al finalizar el contrato un informe final (impreso y en magnético) que dé
cuenta del proceso desarrollado en el marco de la ejecucion del presente contrato.

17. Entregar al finalizar el contrato un informe final (impreso y en magnético) que dé
cuenta del proceso desarrollado en el marco de la ejecucion del presente contrato

18. Realizar todas aquellas acciones de caracter administrativo que conlleven el
cumplimiento de su objeto contractual

FECHA FINAL DEL CONTRATO: Dieciocho (18) de febrero de 2016.

Esta constancia se expide a solicitud de la interesada a los dieciocho (18) dias del mes
de enero de 2017

CLAUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIR
Subdirectora de Contratacion

Proyecto: Anlly Katherine Q. é
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LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo de gestion documental se evidencio que: EL FONDO FINANCIERO
DISTRITAL DE SALUD, suscribié con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ, identificada
con cédula de ciudadania No. 52.120.283, el contrato de prestacion de servicios
celebrado con las siguientes, condiciones y especificaciones:

N°. 1243 de 2015 suscrito el dia 18 de noviembre de 2014, cuyo objeto consistié en:

Prestar los servicios especializados para brindar asistencia técnica y acompafamiento,
los ciudadanos del Distrito Capital, con un plazo de ejecuciéon de seis (6) meses,
contados a partir del dia dieciocho (18) de noviembre de 2014 al diecisiete (17) de mayo
de 2015. El valor ejecutado del contrato fue la suma de cuarenta y cuatro millones
trescientos veinte mil pesos ($44.320.000) MONEDA CORRIENTE.

Las actividades especificas establecidas en el contrato fueron:

1. Entregar un plan de trabajo para el desarrollo de las obligaciones contractuales de acuerdo
con los lineamientos del supervisor(a), dentro de los primeros diez (10) dias
habiles posteriores a la firma del acta de inicio del contrato.

2. Asistir y apoyar en los escenarios de dialogo con la comunidad del sector salud, el
intercambio y retroalimentacion de los procesos de planeacion local

3. Utilizar eficientemente el aplicativo de captura y registro del ciudadano por primera
vez que ingresa al Punto por el Derecho a la Salud, realizando seguimiento de los
casos que registra hasta el cierre de los mismos.

4. Participar y apoyar los ejercicios y convocatorias distritales y locales, para la
movilizacion social, de los diferentes actores del sistema en la exigibilidad del
derecho a la salud.

5. Articular acciones de trabajo con los diferentes actores del sistema en lo local o
distrital que propendan por la garantia y exigibilidad del derecho a la salud

6. Realizar acciones de gestion resolutiva administrativa de acuerdo a los
procedimientos establecidos en el PDS.

7. Realizar gestion y seguimiento presencial y por TICs a los servicios de salud de
ESE, IPS, EPS subsidiadas y contributivas, para generar acciones que garanticen
la adecuada prestacion de servicios en salud en el Distrito Capital.

8. Asistir y participar y adelantar actividades asignadas en los Puntos por el Derecho
a la Salud a nivel local y/o en todos los espacios programados y liderados por la
Direccion de Participacion Social y Servicio al Ciudadano, asi como en los que sea
convocado de acuerdo a la naturaleza del contrato.

9. Realizar capacitaciones y/o eventos masivos para brindar herramientas a la
ciudadania en general en la exigibilidad del derecho a la salud y legitimar su
accion politica y social.
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10. Coadyuvar en las acciones colectivas e individuales para la exigibilidad del

't

derecho a la salud.
Facilitar ejercicio del control social, de acuerdo a la competencia del objeto
contractual.

12. Asistir a las reuniones programadas de comun acuerdo con el supervisor

13.

14.

15.

16.

117.

18.

Participar en la realizacion de audiencias y demas acciones que promuevan la
defensa de lo publico, convocados por la SDS o acomparfiando convocatoria de
entes externos, para promover la participacion de los usuarios en los temas
propios del sector.

Entregar reporte mensual de metas segun lo definido en el POA de la Direccién y
demas reportes y/o documentos solicitados en la periodicidad indicada

Presentar informes mensuales oportunamente y con los soportes necesarios que
den cuenta de cada una de las obligaciones contractuales.

Entregar al finalizar el contrato un informe final (impreso y en magnético) que dé
cuenta del proceso desarrollado en el marco de la ejecucion del presente contrato.
Entregar al finalizar el contrato un informe final (impreso y en magnético) que dé
cuenta del proceso desarrollado en el marco de la ejecucion del presente contrato.
Realizar todas aquellas acciones de caracter administrativo que conlleven el
cumplimiento de su objeto contractual.

FECHA FINAL DEL CONTRATO: Diecisiete (17) de mayo de 2015.

Esta constancia se expide a solicitud de la interesada a los dieciocho (18) dias del mes
de enero de 2017

CLAUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIRA
Subdirectora de Contratacién

Proyecto:

Anlly Katherine Qé
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LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo de gestion documental se evidencio que: EL FONDO FINANCIERO
DISTRITAL DE SALUD, suscribi6 con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ, identificada
con cédula de ciudadania No. 52.120.283, el contrato de prestacion de servicios
celebrado con las siguientes, condiciones y especificaciones:

N°. 1405 de 2013 suscrito el dia 26 de agosto de 2013, cuyo objeto consistio en:

Prestar los servicios especializados para brindar asistencia técnica y acompafiamiento en
la gestion territorial para garantizar el derecho a la salud de los ciudadanos del Distrito
Capital, con un plazo de ejecucion de ocho (8) meses, contados a partir del dia veintiséis
(26) de agosto de 2013 al veinticinco (25) de abril de 2014. El valor ejecutado del contrato
fue la suma de CUARENTA MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL PESOS
($40.776.000) MONEDA CORRIENTE.

Las actividades especificas establecidas en el contrato fueron:

1. Adelantar todas las actividades necesarias para proporcionar un servicio de
orientacion e informacién con calidez, oportunidad y resolutividad a la ciudadania
conforme a los lineamientos sefialados por la Secretaria Distrital de Salud vy la
normatividad vigente en el lugar indicado por la supervisién del contrato.

2. Realizar el registro diario de la informacién relacionada con los motivos de
orientaciéon e informacién, asi como el tipo de barreras de acceso a servicios de
salud con el fin de contar con hechos y datos que permitan impactar en la
operatividad de las estrategias de comunicacion e informacién y Gestién Territorial
Integral de la Politica Distrital de Participacion Social en Salud y Servicio al
Ciudadano

3. Registrar, consolidar y reportar a la dependencia de Servicio al Ciudadano de la
SDS las inconsistencias detectadas en el comprobador de Derechos, con el fin de
contar con hechos y datos que permitan liderar y adelantar desde Servicio al
Ciudadano de nivel central las acciones intrainstitucionales e interinstitucionales
necesarias, en aras del mejoramiento de los sistemas de informacion e impactar
en la disminucion de las barreras de acceso a los servicios de salud.

4. Asistir, participar y adelantar las actividades asignadas en todos los espacios
programados y liderados por la DPS y SC y los demas a los que sea convocado de
acuerdo con la naturaleza del contrato. v

5. Asistir, participar y adelantar las actividades relacionadas con la planeacion,
funcionamiento y/o operacién y evaluacién del Subsistema de peticiones, quejas y
reclamos y/o al sistema Unico distrital de quejas y soluciones.

6. Responder por los bienes que le sean entregados a su cargo y hacer entrega al
término del contrato de aquellos de caracter devolutivo.
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7. Presentar informes mensuales que den cuenta de cada una de las obligaciones
contractuales.

8. Presentar al término del contrato el informe final (impreso y en magnético)
especificando el cumplimiento de las actividades contratadas y el estado en que
quedan los procesos sometidos a su conocimiento.

9. Realizar todas aquellas acciones de caracter administrativo que conlleven el
cumplimiento de su objetivo contractual

ADICION No 1: VEINTE MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL PESOS
($20.388.000) MONEDA CORRIENTE.

PRORROGA No 1: Cuatro (4) meses, contados a partir del veinticinco (25) de abril de
2014.

SUSPENSION: Las partes contratantes suspendieron el contrato 1405 de 2013 por el
téermino de quince (15) dias calendario, contados a partir del primero (1) de julio de 2014
hasta el dieciséis (16) de agosto de 2014.

FECHA FINAL DEL CONTRATO: Diez (10) de octubre de 2014.

Esta constancia se expide a solicitud de la interesada a los dieciocho (18) dias del mes
de enero de 2017

CLAUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIRA
Subdirectora de Contratacion

Proyectd: Anlly Katherine Qé/
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LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo de gestion documental se evidencio que: EL FONDO FINANCIERO
DISTRITAL DE SALUD, suscribi6 con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ, identificada
con cédula de ciudadania No. 52.120.283, el contrato de prestacion de servicios
celebrado con las siguientes, condiciones y especificaciones:

N°. 207 de 2013 suscrito el dia 2 de mayo de 2013, cuyo objeto consistié en:

Prestar los servicios especializados para brindar asistencia técnica y acompafiamiento en
la gestion territorial para garantizar el derecho a la salud de los ciudadanos del Distrito
Capital, con un plazo de ejecucion de tres (3) meses, contados a partir del dia dos (2) de
mayo de 2013 al primero (1) de agosto de 2013. El valor ejecutado del contrato fue la
suma de QUINCE MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y UN MIL PESOS ($15.291.000)
MONEDA CORRIENTE.

Las actividades especificas establecidas en el contrato fueron:

1. Entregar un plan de trabajo para el desarrollo de las obligaciones contractuales de
acuerdo con los lineamientos del supervisor(a), dentro de los primeros diez (10)
dias habiles posteriores a la firma del acta de inicio del contrato.

2. Asistir y apoyar en los escenarios de dialogo con comunidad del sector salud, el
intercambio y retroalimentacion de los procesos de planeacién local

3. Utilizar eficientemente el aplicativo de captura y registro del ciudadano por primera
vez que ingresa al Punto por el Derecho a la Salud, realizando seguimiento de los
casos que registra hasta el cierre de los mismos

4. Participar y apoyar los ejercicios de convocatorias distritales y locales, para la
movilizacion social, de los diferentes actores del sistema, en la exigibilidad del
derecho a la salud.

5. Articular acciones de trabajo con los diferentes actores del sistema en lo local o
distrital que propendan por la garantia y exigibilidad del derecho a la salud

6. Realizar acciones de gestion resolutiva administrativa de acuerdo a los
procedimientos establecidos en el PDS

7. Realizar gestion y seguimiento presencial y por TICs a los servicios de salud de
ESE, IPS, EPS subsidiadas y contributivas, para generar acciones que garanticen
la adecuada prestacion de servicios en salud en el Distrito Capital.

8. Asistir y participar y adelantar actividades asignadas en los Puntos por el Derecho
a la Salud a nivel local y/o en todos los espacios programados y liderados por la
Direccion de Participacion Social y Servicio al Ciudadano, asi como en los que sea
convocado de acuerdo a la naturaleza del contrato
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9. Realizar capacitaciones y/o eventos masivos para brindar herramientas a la
ciudadania en general en la exigibilidad del derecho a la salud y legitimar su
accion politica y social.
10. Coadyuvar en las acciones colectivas e individuales para la exigibilidad del
derecho a la salud.
11. Facilitar ejercicio del control social, de acuerdo a la competencia del objeto

contractual

12. Asistir a las reuniones programadas de comun acuerdo con el supervisor.

13.

14.

15.

16.

h i £

Participar en la realizacion de Audiencias y demas acciones que promuevan la
defensa de los publico, convocadas por la SDS o acompanando entes externos,
para promover participacion de los usuarios de los temas propios del sector.
Entregar reporte mensual de metas segun lo definido en el POA de la Direccién y
demas reportes y/o documentos solicitados en la periodicidad indicada.

Presentar informe mensual sobre el desarrollo de las actividades contractuales al
supervisor del contrato acomparnado de los recibos de pago de salud y pensién
acorde con los honorarios asignados, como requisito previo para la expedicion de
la certificacion de cumplimiento a satisfaccion necesaria para efectos del pago de
los honorarios.

Entregar al finalizar el contrato un informe final (impreso y en magnético) que dé
cuenta del proceso desarrollado en el marco de la ejecucion del presente contrato.
Entregar al finalizar el contrato un informe final (impreso y en magnético) que dé
cuenta del proceso desarrollado en el marco de la ejecucién del presente contrato
18.Realizar todas aquellas acciones de caracter administrativo que conlleven el
cumplimiento de su objeto contractual

FECHA FINAL DEL CONTRATO: Primero (1) de agosto de 2013.

Esta constancia se expide a solicitud de la interesada a los dieciocho (18) dias del mes
de enero de 2017

AUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIR
Subdirectora de Contratacion

Proyecto:
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DE BOGOTAD.C.
SALUD

Secretaria de Salud

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Revisados los documentos que reposan en la carpeta de la Direccion Juridica y de Contratacion

HACE CONSTAR:

Que ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ, identificado con la cédula de ciudadania numero
52.120.283, en su calidad de contratista ejecutéd con el Fondo Financiero Distrital de Salud con NIT
800.246.953-2, el Contrato de Prestacion de Servicios que a continuacion se detalla:

Contrato No.:

Objeto:

Obligaciones:

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90

0351 del 30 de marzo de 2007

Prestar los servicios de apoyo como profesional
universitario Trabajador Social a la Direccion de
Aseguramiento en Salud de la Secretaria Distrital de Salud
en las respuestas a derechos de peticion, quejas, reclamos
y demas requerimientos recepcionados desde la oficina de
atencion al usuario y demas requerimientos relacionados
con el acceso a los servicios de salud de la poblacion
afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud y
poblacion Objeto (vinculada) de los contratos suscritos
entre el Fondo Financiero Distrital de Salud con ESE e IPS
privadas.

1. Apoyar el procedimiento de respuesta a derechos de
peticion quejas y reclamos relacionados con el acceso a
los servicios de salud de la poblacién afiliada al Sistema
General de Seguridad Social en Salud y de la poblacién
participante vinculada en coordinacion con la Oficina de
Atencion al Usuario de la SDS.

2. Coordinar de manera permanente con la Direccidén de
Aseguramiento y con las instancias necesarias a fin de dar
respuesta oportuna y de calidad a las peticiones de los
usuarios.

3. Recopilar informaciéon sobre temas controversia les de
prestacion de servicios por parte de usuarios,
administradoras ARS, EPS, ESE e IPS, a fin de presentar
reportes oportunos a la Direccion de Aseguramiento.

4. Presentar Diagnostico a la Direccién de Aseguramiento
sobre el motivo de los derechos de peticion, quejas y
reclamos recepcionados en la Direccion de Aseguramiento
y la Oficina de Atencién al Usuario de la SDS durante el
afio 2005 para el desarrollo de estrategias de
mejoramiento.
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Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALUD
Secretaria de Salud

5. Realizar el analisis de las estadisticas de Derechos de
peticion quejas y reclamos presentados sobre
aseguramiento en salud y presentar informe que contenga
anadlisis especifico de los requerimientos contestados
incluyendo una caracterizacion completa de los mismos.

6. Participar en la planeacion, programacion, organizacion,
ejecucion y control de las actividades inherentes al objeto
del contrato.

7. Proyectar respuesta a derechos de peticion, quejas y
reclamos asignados, sobre las dificultades para el acceso a
los servicios de salud de poblacion participante vinculada
residente en Bogota D.C.

8. Clasificar los requerimientos de acuerdo a las
prioridades establecidas por el tipo de requerimiento y el
plazo para su respuesta.

9. Realizar la verificacion de derechos en salud y busqueda
de antecedentes de conformidad con la informacion
suministrada por los pacientes o que llegue a tener la
Direccién de Aseguramiento.

10. Realizar seguimiento social de caso, documentar y
organizar la informacién para dar la respuesta efectiva al
usuario en los plazos legalmente establecidos, en
coordinacién con las entidades implicadas (ESE, ARS,
EPS e IPS).

11. Proyectar los requerimientos pertinentes a ESE, ARS, e
IPS privadas de acuerdo a las solicitudes presentadas y
realizar seguimiento a las respuestas y cierre del caso

12. Realizar seguimiento social de caso de forma telefénica
y a través de visita domiciliaria en los casos necesarios.

13. Brindar asesoria técnica al usuario interno y externo de
forma telefénica y personalizad a, sobre el funcionamiento
del SGSSS, acorde con las normas vigentes, las
disposiciones y politicas de la institucion.

14. Presentar informes estadisticos periddicos sobre el
desarrollo de las actividades contractuales, al supervisor
del contrato.

15. Presentar al Supervisor del contrato dentro de los cinco
(5) dias siguientes a la terminacién del mismo, un informe
final (en original y copia) de ejecucion del contrato,
anexando los documentos técnicos generados en el
desarrollo del mismo.

16. Constituir las garantias a favor del FONDO vy
mantenerla vigente, incluidas las prérrogas, adiciones y
suspensiones, entre otras.

17. Dar cumplimiento oportuno a lo establecido en el
Articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y en concordancia con el
Articulo 1 de la Ley 828 de 2003, articulos 10 y 18 de la
Ley 1122 de 2007 relacionados con el pago de aportes en
salud y pension.

18. Afiliarse al Sistema de Seguridad Social en Salud y
Pension una vez suscriba el acta de iniciacion del contrato.
19. Las demas que se requieran de acuerdo con la
naturaleza del contrato.
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Valor:

Plazo:
Fecha de Iniciacién:

Prérroga No. 1y Adicion No. 1:

Fecha de Terminacion;

Cumplimiento:

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SALUD
Secretaria de Salud

Veintitrés Millones Treinta y Nueve Mil Setecientos
Ochenta y Cuatro Pesos ($23.039.784) M/CTE.

Nueve (09) meses
Cuatro (04) de abril de 2007

El 12 de diciembre de 2007, se prorrogé el plazo de
ejecucion del contrato en Cuarenta y tres (43) dias
calendario, contados a partir del dia cuatro (04) de enero
de 2008, hasta el dia quince (15) de febrero de 2008; se
adiciono¢ el valor del contrato en la suma de Tres Millones
Seiscientos Sesenta y Nueve Mil Doscientos Noventa y
Nueve Pesos ($3.669.299) M/CTE.

Quince (15) de febrero 2008.

El 27 de octubre de 2008, el Supervisor del contrato
Profesional Especializado de Servicios al Vinculado de la
Direccion de Aseguramiento en Salud, certifico que la
contratista, cumplioé a satisfaccion con el objeto y las
obligaciones pactadas en el contrato No. 0351/2007.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la contratista segln radicado No. 14188 del
03/01/09, a los 04 dias del mes de enero de 2009.

Oh Gl N

MARIA CECILIA REYES KéPEZ

Proyecto: Diana Lopez 04-01-2009

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90

Subdirectora de Contratacién

m B0 & 001 A
FPosiTIYaA
GOBIERND DE LA CIUDAD
www.saludcapital.qgov.co Informacion Linea: 195




rpey SUBDIRECCION DE CONTRATACION Elaborado por;

g? SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro

2 FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprobado por:
AL AR CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes
DE BOGOTA D.C Codigo: SDS-CON - FT- 053 V.1

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:
Revisada la base de datos de los documentos de la gestion contractual de la Secretaria Distrital de Salud, se
evidencio que: EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, suscribié con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ
con cedula de ciudadania N2 52.120. 283 Contrato que a continuacion se relaciona con sus condiciones y
especificaciones

CONTRATO N2. 1511-2012- Suscrito el dia 14 de Septiembre de 2012

OBJETO: Prestar los servicios especializados para brindar asistencia tecnica apoyo y acompafnamiento a las
oficinas de Participacion Social y Servicio al Ciudadano de las ESES, EPS, para garantizar la rectoria y
mejoramiento en la prestacion de los servicios.

VALOR INICIAL: DIECIOCHO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS PESOS
(518.697.500) MCTE.

FECHA DE INICIO: Catorce (14) de Septiembre de 2012.
PLAZO DE DURACION DEL CONTRATO: Cuatro (04) meses y Quince dias.

VALOR DE LA ADICION: OCHO MILLONES TRESCIENTOS DIEZ MIL PESOS ($8.310.000) MCTE

i
PRORROGA: Dos (02) meses.

FECHA FINAL DEL CONTRATO: Veintiocho (28) de Marzo de 2013.
N Y
Las obligaciones establecidas en el contrato fueron:

1. Entregar un plan de trabajo para el desarrollo de las obligaciones contractuales de acuerdo con los
lineamientos del supervisor(a), dentro de Io§ primeros diez (10) dias habiles posteriores a la firma
del acta de inicio del contrato.

2. Acompaiiar a las organizaciones sociales representadas en los COPACOS, Asociaciones de usuarios
y Comités de Etica de ESE y EPS, en su gestion fortalecimiento interno

3. Realizar visitas de seguimiento a los servicios de salud de ESE y EPS, para generar acciones rectoras
que garanticen la adecuada prestacion de servicio en salud en el Distrito Capital.

4. Realizar seguimiento a la gestion integral de las oficinas de participacion Social y servicio al
Ciudadano de ESE y EPS a través de la verificacion del cumplimiento y desarrollo del POA de la
vigencia y la retroalimentacion de los informes trimestrales de gestion.

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes

DE BOGOTAD.C
o

5

10.
i,

12.

13.

14.

1.5:

16.

SUBDIRECCION DE CONTRATACION Elaborado por:
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro
FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprobado por:

Codigo: SDS-CON - FT- 053 V.1

Asesorar y acompandar a las oficinas y las formas de Participacion en proceso de eleccion de los
representantes a Juntas Directivas de las ESE, definidas para la vigencia.

Realizar capacitaciones y/eventos masivos para brindar herramientas efectivas a las formas de
participacion en la exigibilidad del derecho a la salud y legitimar su accion politica y social.

Asistir, participar y adelantar las actividades en los puntos por el Derecho a la Salud a nivel local
y/o en todos los espacios programados y liderados por Direccion de Participacion Social y Servicio
al ciudadano, asi como en los que sea convocado de acuerdo con la naturaleza del contrato.

Asistir y apoyar en los escenarios de dialogo con comunidad del sector salud el intercambio y
retroalimentacion de los procesos de planeacion y presupuestos participativos.

Contribuir al proceso de implementacion y evaluacion de la Politica Publica de Participacion Social
y Servicio al Ciudadano, cuando le sea requerido.

Facilitar el ejercicio del control social, de acuerdo con la competencia del objeto contractual.

Asistir a las reuniones programadas de comun acuerdo con el supervisor(a) y/o coordinador(a) del
equipo.

Entregar reporte mensual de metas segun lo definido en el POA de la direccion y demas reportes
y/o documentos solicitados en la periodicidad indicada.

Presentar informe mensual sobre el desarrollo de las actividades contractuales al supervisor del
contrato acompanado de los recibos de pago de salud y pension acorde con los honorarios
asignados, como requisito previo para la expedicion de la certificacion de cumplimiento a
satisfaccion necesaria para efectos del pago de los honorarios.

Entregar al finalizar el contrato un informe final (impreso u magnético) que de cuenta del proceso
desarrollo en el marco de la ejecucion del presente contrato.

Entregar de manera formal al finalizar el contrato, los archivos (impreso y magnéticos) soporte de
las obligaciones y acciones ejecutadas.

Realizar todas aquellas acciones de caracter administrativo que conlleven al cumplimiento de su
objetivo contractual.

Esta solicitud se expide a solicitud de la interesada a los 14 dias del mes de Diciembre de 2016

adoRrcdenad

CLAUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIRA
Subdirectora de Contratacion

Elaboro Camilo Sanchez M
Reviso: Giselle Ingrid Pava Arias
Radicado: 2016ER68763

Fecha de Radicacion: 30/09/2016

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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SUBDIRECCION DE CONTRATACION Elaborado por } T,

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro
FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprp_bado por: 3
AL DANAVER CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes f

DE 60GOTA D Cadigo: SDS-CON - FT- 053 V.1 ‘

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:
Revisada la base de datos de los documentos de la gestién contractual de la Secretaria Distrital de Salud, se
evidencio que: EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, suscribié con ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ
con cedula de ciudadania N2 52.120. 283 Contrato que a continuacion se relaciona con sus condiciones y
especificaciones

CONTRATO N2 0387-2012- Suscrito el dia 30 de Marzo de 2012

OBJETO: Prestar los servicios especializados para brindar asistencia tecnica apoyo y acompafnamiento a las
oficinas de Participacion Social y Servicio al Ciudadano de las ESES, EPS, para garantizar la rectoria y
mejoramiento en la prestacion de los servicios.

VALOR INICIAL: VEINTE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL PESOS ($20.775.000) MCTE.
FECHA DE INICIO: Tres (03) de Abril de 2012.

PLAZO DE DURACION DEL CONTRATO: Cinco (05) meses.

FECHA FINAL DEL CONTRATO: Dos (02) de Septiembre de 2012.

Las obligaciones establecidas en el contrato fueron:

1. Entregar un plan de trabajo para el desarrollo de las obligaciones contractuales de acuerdo con los
lineamientos del supervisor(a), dentro de los primeros diez (10) dias habiles posteriores a la firma
del acta de inicio del contrato.

2. Informar a las organizaciones sociales representadas en los COPACOS, Asociaciones de usuarios y
Usuarios de ESE y EPS, acerca del proceso de democracia directa, para lograr su vinculaciones los
espacios de Planeacion e Local y Presupuestos Participativos, de las localidades asignadas.

3. Realizar visitas de seguimiento a los servicios de Salud de ESE y EPS, para generar acciones
rectoras que garanticen la adecuada prestacion de servicios en salud en el Distrito Capital.

4. Realizar seguimiento a la gestion integral de las oficinas de Participacion Social al Ciudadano de ESE
Y EPS a través de la verificacion del cumplimiento y desarrollo del POA 2012 y la retroalimentacion
de los informes trimestrales de gestion.

5. Asesorar y acompaiiar a las oficinas y las formas de participacion, en procesos de eleccion de los
representantes a Juntas Directivas de las ESE, definidas para el primer semestre.

Cra. 32 No. 12-81

Tel: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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| SUBDIRECC'ON DE CONTRATAC'ON Elaborado por: |
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Sebastian Cardona Castro
FORMATO DE CERTIFICACION DE CONTRATOS Revisado y Aprobado por:
CONTROL DOCUMENTAL Clara Maria Mojica Cortes

Yy Codigo: SDS-CON - FT- 053 V.1

6. Propiciar la generacion de Convenios con Universidades que operen en el Distrito Capital, para
realizar apoyo al proceso de garantia al derecho de los servicios de salud a la fortalecimiento de la
ciudadania.

7. Acopiar la documentacion casuistica de vulneracion del derecho a la salud, como argumento para
interponer las acciones juridicas a las que haya lugar.

8. Contribuir al proceso de implementacion y evaluacion de la Politica Publica de Participacion Social
y servicio al ciudadano, cuando le sea requerido.

9. Asistir a las reuniones programadas por el supervisor del contrato y/o coordinador del equipo.

10. Entregar reporte mensual de metas segun lo definido en el POA de la Direccion y demas reportes
y/o documentos solicitados en la periodicidad indicada.

11. Entregar al finalizar el contrato un informe (impreso y en magnético) que dé cuenta de la del
proceso desarrollado en el marco de la ejecucion del presente contrato.

12. Entregar de manera formal al finalizar el contrato los archivos (impresos y magnéticos) soporte de
las obligaciones y acciones ejecutadas.

13. Anexar a la carpeta de contratacion fotocopia del Registro Profesional de Trabajadora Social
renovada y vigente, en el término de 30 dias, contados a partir de la suscripcion del presente
contrato.

Esta solicitud se expide a solicitud de la interesada a los 14 dias del mes de Diciembre de 2016

\\

CLAUDIA PATRICIA HERRERA LOGREIRA
Subdirectora de Contratacion

Elaboro Camilo Sanchez M
Reviso: Giselle Ingrid Pava Arias
Radicado: 2016ER68763

Fecha de Radicacion: 30/09/2016

Cra 32 No. 12-81

Tel - 364 9090

www saludcapital gov.co
Info' 364 5666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

x12



i E*
IDENTIFICAC ON P%gggllﬁ\%

NUMERD (52 fZD‘%EB
~RODRIGUEZ SUAHEZ

ﬁFELLIDOS

FECHA DE NACIMENTO  10-AGO-1972

BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)
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REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AEL SANCHEE TORRES
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

Jhic

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001447838396 1

14478383961

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

52120283|-|1

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

1[3]

26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:

sl2fijzfolafsfsl [ [ V] ]|

19 90[12[31]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 JijiBogoté, be. lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
RODRIGUEZ SUAREZ ALEYDER ‘
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
TSNS
38. Pais: 39. Departamento: N\ D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CRA 77HBIS 58 38 SUR BRR VILLA DE LOS SAUCES ROMA
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 2 43}3&;17 - 45. Teléfono 2:
aleyder1972@hotmail.com (LTI BRI T T T [7l7[elalefelo] [ [ [ 1] ] [s[1]a]2]2[5]s]e]s]1
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. codigejJ i 49\ Fechdl iniciv-actividdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
7,0,2,0 2013‘02‘19 7&;&@@@??‘52#19 0010, , , ’2‘4‘4‘6‘ [DEJ
N ﬁ?é;;;nsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 Ljﬁkz#jL?f 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
83.Codigor|1,2| 5] , 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
Ve . . . pn
12- Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sacsagor L LU LU Lol ia gl e T T T T T T 1
: ) 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L L e [T O] O
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: m

Para uso exclusivo de la DIAN

6LFecha: [2 0 1 8]0 8]1 8]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

RODRIGUEZ SUAREZ ALEYDER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 29-11-2018 02:50:06PM
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Consejo Nacional de Trabajo Social
Ley 533 de 1977 Decreto Reglameniario No. 2833 de 1981

TRABAJADOR (A) SOCIAL
Cédige: 088295211-R

Registro: 52.120.283

Nombres: Aleyder

Apellidos: Rodriquez Sudrez
inscripcion: 5 de febrero de 2002
Vigencia: 5 de marzo de 2022

Registro Profesional
1. Este Registro Frofasional es personal e intransfaribie

2. De usa en tode acto de ejercicio da la srofesion de Trabaie Social

AR A

CALLE 78 N? 12 A - 15 TELEFAX: 257 5129

532877088295211

BOGOTA, . C. - COLOMBIA

CONTAMATIC

r
5]
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Mo of 27 b Pl
*" Institucitn vacunadora:

acacpliwavor  Datos del Vacunado
vE & Auc

Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAl - Secretaria Distrital de Salud

inicio

N Find | Next

Consulta Pablica

Aceeso t]t‘l vacunadoer

ingresar

[
"'-lx gt

Fecha de generaciin del camé:  lunes, 21 da ensro ds 2019 01:58 p.m,

Salud Tipo da ientificacian Cédula de Cindadania Himero de identificacidn 52120283
Hombres y Apelidos ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ
Fecha da nacimiento 10/08/1972
Vacuna Dosls Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rébica Primera dosis

Anlirrablca profidctica

DPT
DPT Acelular

Figbre amarila

Fiebre tfoidea

Hepalitis A

Hapalitis A, Hzpalilis B

Hepatlitis B

Influenza
Meningococo

Meningococe Conjugado

Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarla dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis 15/04/2014  Boslrix

Primera dosis
Refuerza
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
FPrimera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis 10/01/2015  Engerix B Adultos
Segunda dosis 15/02/2015  Engerix B Adulios
Tercera dosis 14/08/2015  Engerix B Adultos
Refuerzo 20/09/2016  Engerix B Adultes
Unica 12/06/2018  Vaxigrip

Unica

Unica

AC37B118DA
KENNEDY

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM

Porgue lavacunacién no esun

juego de ninos.

hitp:/fappb.saludcapital govco/Pai/publicolreportes.aspx?id=2293516&in=%20C onsulta%20P%c3%bablica%208&repor te=rptCarneVacunacionAdultos

112



CLINISUR IPS 1 LTDA

- . ’96}!)5495.254
e, ;|
1
B n:%{}hﬁum Subid Geupacional
Hit. 900.148264.5 Codigo del Presiador §.0.8. 110011738501
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 30/11/2018 10:54:52
PREOCUPACIONAL O INGRESO (v POS-OCUPACIONAL O EGRESO [} PERIODICO | |
NOMBRE Y APELLIDO:ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ : C.C 52120283

EDAD 46 Afios  SEXOF CARGO A DESEMPENAR TRABAJADOR SOCIAL

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional b4 Examenes de laboratorio
Visiorrietria » )

Gl
Audiometria Cuales
Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARAEL CARGO
HO APTO

L/MOTIVO PARALABORAR

OBSERVACIONES
CONTROL MEDICO RUTINA < NUTRICION EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su fabor SI{ 1 NO [} Se sugiere reubicacion laboral sl

EXAMEN DE EGRESD

Sospecha de snfermedad Iaboral Cual

: RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL;

* \w&aff Q:ﬁ@

FIRMA DEL PAGIENTE

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

Eiomamilomliminirined M warr L oaananar clinicuring com



Centro Oriente ES.E.

grada de Senecics e Sahud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHIA: 2017.08-22

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

FECHA: ‘ 2' D‘, ,20 'l('IClI.fDAD: | 309 0‘1'5_

DEPARTAMENTO:

| Curdvamans

entidad som

Dhstigurdo Cliente: Con el diligenciamiento de este formularid™nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral $
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

1al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del R tespo de
Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo

.2.2.2.2.1, de Ia Cireular Externa

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

PHROVEEDOR

O

PARTICULAR

O

CONTHATISTA
0rs

]

SERVIDOR m:llD>

OTRO D

|(.‘l|¢\l.: [

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO
NOMBRE

120&1‘(33,92

Svor

Iq (eqcl(ﬂ"

TIPO DE IDENTIFICACION

No
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
{Cindad/Municipin}

FECHA EXPEDICION
(AAAAMA DD

o @ |I 0

[EX8 D]N]III' G:

52120282,

PASAHUT D

oo [

AL q

B1-12-199D

Eogs%~ac.
0

ES RESIDENTE EN COLOMIIAY - 51

FECHA
NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO
{Cidwd Munnicipin)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

1Q-O% (43

Boaota N
=

Colambic

Lolomby, anq

ESTADO CIVIL

PERSONA A CARGO

NUMERO DE HLIOS

TELEFONO
CELULAR

D

SCHLTTRE Y A

CASADOA) .@

DIVEIRUTAIN K AL Q

VNN "”“"'D

GUINETY I 2 91_
A 24228343
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
OFICIO

SMALINT R POSHIRAIN D LINIVERSITTARIO HACINLLER D IRIMAKRIA RS TRCHO e ,

0 62 O s O O O o |

] J

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFOND

RESIDENCIA
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Cuien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana v dando certeza de que todo lo agui consignado es cieno, realiza la siguiente declaracion de fuentes de Tondos
1o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar complimiento a lo sefalado al respecto en la Cireular Externn 009
de 2016 expedida por In Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1 Que los recursos que entregue v entregare a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

L provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negociv, ete.):

[ (TN]Q Q;\[ a Ance, 6\0-;; D\O ]

L. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonna que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitire que tereeros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal C nlmuh1.||1o (Ley 599 de 2000 o coalquier nommn que 1o
adicione, complemente o modifiquel. ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las
4. Ast mismo decliro que los recursos que reciba de parte de In SUBRED INTEGRADA DE VICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN
5. Intonnare mmediatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimienta de Ia misma,

0. Cuando aello haya lugar, antorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN
LUSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE aso de mfraceion de cualquiera de los mumerales antenores o en el eventual caso de que por apheacion de
nomas sancionadas con posterioridad o la finna de nto se madifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI
SALUD CENTRO ORIENTE ESE  de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacion de
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ¢
ORIENTE ESE.

TE ESE se destinaran a actividades licitas,

Len el

ste docwn

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

indo: Certificacion laboral no mavor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres altimos meses o copin del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta s es declarante.
do: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas rios o Certific
comsiones o certificado de inversiones o contratos de amendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o centificacion finmada por contader piblico o

“ion

e contratos no mayor a 30 dins calendario mdicando vigencia v npo de servicio o constamen e
tacdos financieros certificados|

+dechiracion de renta si es declarante Notaz Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del comtador legible

s meses = declaracion de rema si ey

Sacios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos
declarante

- Omiginal Certificado de Existencin v Representacion Lepal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por kn Camara de Comercio.{ Para Comerciantes)
Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital

1504,
able declurado ( si esta oblig:

Fatecopia del documento de identificacion, amplin

U = G b o=

. Fotocopin Decla lo a declarar)

sion de Renta del wltimo pertodo pra

h. Fstados Financieros del ultimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepun sea el caso (Obligados a Hevar contalnlidad)
APODERADO: Adjunta poder debidmmente fiomado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA Todos los coneepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamicentos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc. )

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

CONSIDERACIONES

L Qe los datos personales solicitidos en el presente fonmulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e mstrucciones imparticdas por la Supenmtedencin Nacional de

Sahud v los estimdares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terratismo

2. Que contorme o los dispuesto en el Titeral by del anticnlo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones gue buscan Ia proteccion de datos personales voque se encuentean contenidos endichy

disposicion, o son aplicables a las bases de datos ¥ archivos que tengan por finalidad L prevencian, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos y el financimiento del werorismi. oot i

dqueen prmcipio sy wtilizacion no requerina de una antori

wion de su titular, lacual proviene de la Ley, |

3. Oue los ditos personale

adicionales par o del riespo se trataran obsery

do las disp nes legales vig

seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente: [

4. Qe los datos tnlbie




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C TRO ORIENTE E (‘(']l)[(i‘(]: ET-UA-FI-011
L ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822

Centeo Oriente 5.8,

AUTORIZACION

. Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900,959 05 1-7, ubicada en la Diagonal 34 No 3 -4 3, teletone

Lad ames mencronada,

P efectos de L presente antonzacion, entiendase por LA

T 8 v colgquier entidind o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por In misima Ej

Dreclaro expresamente:

a de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas)

cion yio prestacon de servicios por parte de la ESE yio alg
1 todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las acti
doras de Servicios de Salud, me han mtormado, expresamente:

2 DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, pura Jas sipanentes
0N COMO consty te, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por O
vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determimacton de t

A Que para electos de acceder a la contr

|sunstrnmos nuestros datos po es de prestacion de servicios de salud.
l_lt. e Ly ESEE y/o Unid
(1. FINALIDAD DEL [RATAMII

finahichacles: ap EI tramite de soliciad de v

for, ¢l ‘o proveedor de bier dctos. b El

v st

y analisis v seleccion de riesgos. c) La

procese de negoccon de comritos con la
crecncion v el complimiento de comratos que celebre, d) EL control v la prevencion del riesgo. ¢) La lguidacion y pago de cuentas, 1) Todo lo que involucre Ty pestion intepral de Tos bienes y
S 1IH)

servicios contratados. ) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sis ieneral de Seguridad Social en Salud. I La elaboracion de estudios e

(SRR

cstidistiens, enenestas, anilisis de tendencias del mereado y, en peneral estudios téenicos del sector salud. i} Envio de infonmacion relativa a enenestas de satisfacion de clientes v usuanos v ofertas)

o sus Ulindiades)

comercitles de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Re ion de encuestas sobre satistaceron en los servicios prestados por Ta

Prestadons de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de wibutacion en los Estados Unidos al Intermal Revenue Service (IRS) vio a la -Direecion de Impuestos y Ad

Saciomales de Colombin - DIAN en los temmos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que o madifig

HHHE

oy bas replamentaciones aplicables. 1) Tntercinmbio de

ltirmcon e virtud de watados v acuerdos imemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos vl Finaneiacion del Terrorismu.

L2 E et poddin ser tealiado directmmente por eitada Entidad o por los encargados del matanmiento que elln considere necesarios

3. USUARIONS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartid
ladas a la ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores neces
*yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. my

nitidos, entregados, transferidos o divalgados para la Banhdides mencionadas a0 ) Las

ociadas o vine

preronas urichcas que tenen la dos para el compluniento de derechos s

abiligaciones dervados de los comtratos celebrados con |

igadores, compaiias de asistenci muedica, abogacdues)

cion de contratos de comy de bicnes v servicios

LIS 3 exteerios, ere ofros, ¢ Los I.lu.II‘L\- v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, temunacion v hguic

‘o Unidades 1"

i B personas con s cuales la jos de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de se

wros 40 reaseguros. e A L UEAF,

[asecoldi vacualigur otra persona ridica legalmente autorizg ion de bases de datos para electos de la pn,u_mmn y control de fraudes,
como para la elaboracion de estudios téenicos y estad

CEROS PAISES:

1 seleccion de riesgos v control def

Hreuisitos para ueceder al Sistena General de Sepundad Social en 5
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A
i con bas Balidides del ratimieno

3 DATOS SENSIBLES, Que son facults

comseenencrn nu he sido obligado o responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que aunonzo expresamente para que se Heve a cabo el tratamiento de dintos s

Que en detenminadas situaciones s necesario realizar tr

rencias intermpcionales de mis dutos parn

vis las respuestas a las pre

untas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con b defimeion lepal vigente. En

ilfles, en especial, los|

relatvos die la s siom que el capitulo X1 del Titulo

I e T Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extema 009 de I Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mis:

ivas las resy a las preg sobre datos de nidas, mios y adolese

ites, En onsecuencia, no hemos siedoy

|obhados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE
comaver, etualizar, rect revoear v suspender las informaciones que se hayvan recogido sobre mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la mformacion son Ia Subred Integrada de Servicios de Sulud)

Centre Cvente S

A INFORMACION: Que como titular de la infonmacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1200 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el derecho o

viosus Uinelades Prestadorns de Servicias de Salud, cuyos datos de contacto se meluyeron en ¢l encabezado de esta amtonzacion, En todo caso, los encargados del Tratumiento

an, transhiers

e s datos g se comge transnitan, entreguen o divalguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 amtenor, serin ©a) La Subred Inteprada de Servicios de Salud

lud {Divgenad 34 No 5 - 43 Bogotd DO, telefono 344 44 84 c-mail surla

; L0 wiliuaer ot
s de datos para efectos de la prevencion y control del frande (INDICAR DIRECC :‘U‘\’,; UDAD, TELEFONO Y CORREQ

Centre Chaente BSE yio sus Unidades 1 il de Servicios de
personi uridica legalmente awtorizada para la administracion de b
VELECTRONICO DE CONTACT() )

9, AL TORIZACION: De maners expresi, AUTORIZAMOS el trutamiento de los datos personales incluidos los
dades v en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Se desen ampliar esta informacion por Favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIL NTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

snsibiles v autorizao, de ser necesario, Ja transferencia nacional ¢ mtemacional de los)

sinos, por Lis personas, para las g

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

oo P Aover -

k Firma Cliente / Reprt}llnnle Legal Huella Indice Derecho

X, INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
LFecha 2, Cindad 1. Fecha 2. Ciudad

S.Nvmbre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Asesor: quien verifica:

4. Li de la
4. Lugar de la Entrevista: ugar de

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: [3 B 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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YRMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

"SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD £ compensar | eps
3. de Radicacién ‘\ E ade deicadén _ : g ¥E
Gl S Mo S Sa P x salud
JATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formu-'arro antes de du.':genc.'ado) - S
Tipodetramite | 2.Tipo de Afiliacion T pooew | || T 3Regimen |, Ti's;o 5 uﬁnsdp- e oﬁz;a = ] »
sy = zagsaa Coth 1 o2 B v s :
\ Afliacion rl_ 1| A ngividual, < Colzantee E e | ACnnmmmvo ol gl |
WR:::;;“ l ’>| ;Eg?j:;g?;m U D. De oficio ﬁ_BSuhsndsadn D S Tipndecotinm A Dependtenla“ ; _‘I
A muac:ON II. DATOS BASICOS DE mF.NTIFlcnclON {del cotinnte o cabeza de familla}
6. Apellidos y no \ / i o 4 K Atni _|
v.\—,;{-t-ﬁ\ 2l | O (D?_ | fte b—{ B s = | s

7 Tipo de documento | 8-Nimero de documento - | | 10.Fecha de

doidentidad _';r_‘_da identidad ___,__t e rS 22 7 Masarling |- | nacimiento Bl OB iJ_u_q
i1, DATOS couPLEMENTAmos (Datos personales) T

i, Emia |12 Discapacidad ‘13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacion sspacial 1 15, Administradora de riesgos Iaborales NRL 16. Administradora de pensiones

TNDDUCOMMHDD | = '_:Jﬁ- k { 5 J_)' R o ;_".'_ )

17. Inﬂwﬁ_ul;asedecoﬁzaddn -IBC_| 18. Residencia g \
b i e M Lﬁ{;Lg_r_f_\\u_‘g_J_i;[.h ~ .\,_ilkc.l PVl

L\’I( \{ ol A\ i) e e -\I.|' oy J:‘{'\ 15 9(‘ Urhana Rural| . eyl ; ; i
g —Tﬁ oo :

- V. DATOS DE IDENT!FICACH’JN DE LOS MIEIIBROS DEL A NUCLEO FAMILIAI s bﬁsil:gsde identificacion del conyuge o com compaiero(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nomhros - - = .%,-._ >

20. Tipo de documento | 21. Numero de documento 23, Fecha de

| de identid " ] J de identidad 22.Sexo Femenino ] Masoulmo —Laclmientn | D i M M] 4

 Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los os afiliados adicionales

o R % (7 ——
25, Tipo de documento o | 27, Sexo
24 npellidos y nombres de identidad 28 Niimero de documento de id: £ o i

!. 28, Fecha de nacimiento L 2. |0 Eﬁmi—u- - e g bkl — : 33, Valor de la UPC. afiliado
o arentescoEtnia £ (N[ T | P sl e Departamento Teléfono fijo ylo celular !adlcioml (a registrar por a EPSJ]
8 I . I | |
82| | | _‘_ | | ‘ e [ [ “
B | l | o [ | | %
B | | | 1 JeH 1 | | |
l_Bﬁ | | | | il
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE |DENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDJ\DES
}_u. Nombre de la institucién prestadora Codigo de laIPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS a registrar por 1a EPS) |35, Nombre o razén social 36. Tipo de documento J\
| Got. e de identificacién r J
r: | \\ 'C\&)\C:"j 37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (2 registrar par la EPS) \
39. Ubicacion ‘ i J
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion [&] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [l A. Régimen Contributivo || B. Régimen Subsidiado ||
2. Comeccién datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacién de la relacion laboral 0 pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
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SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 52120283, se encuentra afiliado (a) desde 21/08/1997 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

z z z

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES 0 a un 12 PROTECCION S.A.  |01/10/2003 |No Multivinculado

Fondo de Pensidn

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/11/2016 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 17 de enero de 2019.

n <R
—
i leed

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



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

" 3 £ APOYO - (iES,TI(".'N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Cantra Orienta £.5.5, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

B2 1207285

Numero de Documento ARL

Aleycley | Q%Gwa | éjuc«?&

Prither Nombre Segundo Nombre Primer-Apellido Segundo Apellido

10/08 liaaz | Praots e Bis NYR 38 4e04U2(

I Nacimiento dd/mm/aa Ciudadde Nacimiento Direccion de Residencia Telétono Fijo
Compensar Qolpensiones s
EPS - Salud AFPL- Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

cleude (A2 O el com 314225593 )

Correo Electronico Celular

Al )

i FEI'I\HI del ;\I]indn Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CiE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CIEE 12
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:36:24
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 120769928

Bogota DC, 17 de enero del 2019

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) ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52120283:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su 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 posesidn 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
pérdida 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 laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://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 Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 17 de
enero de 2019, alas 11:31:28, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52120283
Caodigo de Verificacion 52120283190117113128

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2699476

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Enero de 2019 - 11:28 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) ALEYDER RODRIGUEZ SUAREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO VEINTE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y TRES de BOGOTA D.C.

52120283

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios 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 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
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 verificacion para la autenticidad del documento es: 1_JCRQG_2811
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

171172012 Policia Nacional de Colombia

BHPBOCGw T

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:07:54 horas del 17/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52120283
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ SUAREZ ALEYDER

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Avenida el Dorado N° 76 -25
Barrio Modelia. Bogold DC
Atencién administrativa de Junes
a viernes de 8:00 am - 12200 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencidn al Ciudadano -
Bogota D.C. 5159700 / 30565
Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

E-mail;
lineadirecta@policia.gov.co.

https:/fantecedentes. policia.gov.co: 7005/WebJudicialformAntecedentes.xhtml 1/2



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 17/01/2019
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ALEYDER RODRIGUEZ
SUAREZ con Cédula de Ciudadania numero 52120283

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550007900279766
Fecha de apertura 26/11/2001

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



