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Haga clic aqui para confinuar >
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TR GVETERES

ENTIDAD RECEPTORA W

FORMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP@%}

WUTEMATE WFORMAL AN G TAT AL OFL EMMEO ¥ Uh ACMBNETRACION PURLCA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
TORRES BAQUERO NAZLY LORENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®@ceEQras O No. 20476981 FO M O] coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA MES afo [1s84 || CARRERA5#7.41

PAIS Calombia PAIS  Colombia DEPTO Cundinamarca
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Chipague TELEFONO NO APLICA
CIUDAD Chipaque EMAIL lore.torres.ips.hco@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

-

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

L1". 2°. | 3|4 | 5|6 7°.]8% ]9 10.1X. MESIDICIEMBRE l ANO | 2000

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

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

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

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

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

ACADEMICA  APROBADOS Sl NO " OTITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
RGICO

UN 8 INSTRUMENTADOR QUIRU 8 2006 20476981
X PROFESIONAL
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ENTIDAD RECEPTORA W

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural S IDEAP@

BTTEMA U8 BFORLULAM DAITATTAL OB EMAES ¥ Ls ACMRIE TRACION PUBLCA

L

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

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
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. liderjeg@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 ext 2001 pla 1| mes [11_] ARo pa [ mes [__]aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA SALAS DE CIRUGIA Carrera 4a este # 5-20

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 6 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA ]
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO % ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamlento

Nazld o)-()ncm —Towes Badee,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Orienta E,S E,

SIDEAPS

[ e ” %

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

A\

Ultima Actualizacian: 12-dic-2018

—

_ 1. DECLARACION'JURAMENTADAI
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NAZLY LORENA TORRES BAQUERO
IDENTIFICADOCON cC. ® CE. O T. 0O
Pais Colombia

Direccion CARRERA 5 # 7-41

No. 20476981
Departamento Cundinamarca

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Chipaque
Teléfonos3165049360 NO APLICA

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS 'DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
EDUARDO ELIAS TORRES MORENO 218344 PADRE
ANA ROCIO BAQUERO MUNOZ 20475870 MADRE
NEYSER EDUARDO TORRES BAQUERO 2997347 HERMANO(A)
MANUEL ALEJANDRO TORRES BAQUERO 1074158793 | HERMANO(A)
|  ANYIDAYANA TORRES BAQUERO 1074159028 [ HERMANO(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 POSEOQ 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 "altimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO =~ < IVALOR: ¢
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 24.000.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 24,000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
R TIPO DE NUMERO DE LA ' SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA :;f " CUENTA

BBVA AHORROS 074096108 LAS AGUAS | $ 8.100,00 l

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
__TIPODEBIEN [ |DENTIFICACION DEL BIEN ~ VALOR
VEHICULO 1JL983 $ 18.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Pagina 1 de 2
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TODOS PORUN
s NUEVOPAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SIDEAP®

Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO I VALOR
BANCOLOMBIA CREDITO VEHICULO ] $ 8.000.000,00
AWVILLAS CREDITO ESTUDIANTIL [ $ 7.000.000,00

i 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:

| ‘ . _ENTIDAD O INSTITUCION = | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO |

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

ccO ¢cEQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA )

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

|36 " DETALLEDELASACTIVIDADES = |

'FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

?302—\*16 Amrv\{m@ Ecte?

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 12-dic-2018

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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\ FUNDACION UNIVERSITARIA
5", " DEL AREA ANDINA

o A
.‘,,,’:' \.} Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9/83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidumente cm/on'"ac/a Soor Whnistorio do “Cilucacion Nciondd,

lenienda en cenla g ) guee:

Nazly Lorena Torres Baquero

C.C. NVo. 20.476.981 de Chipaque

-.%»‘0-40’ lod estediod /bfa/r,ra,mac/od o ¥ le g/ldn;l.(/aew-'ﬂyh c({-//y//e'of/od requisited c:t'('yz'(/cu
Jor Vo ..Q"/Ey z los @%/zwzaulo& le eaw/em el il de -

@rofesiona[ en Instrumentacion Quirdrgica
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Jewretario\eSfaneral -
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CION UNIVERSITARIA
}" ,FUN%%EL AREA ANDINA

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83 )
El suscrito Secretario de la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,

CERTIFICA que en el libro de actas, se encuentra el Acta de Grado 298 que
expresa: En Bogota D.C., el 18 de agosto de 2006 a las 16:00 horas, convocados
por resolucion 145 del 14 de los citados mes y ano, se reunieron el Rector, doctor
Fernando Laverde Morales, el Director (e) de la Facultad de Instrumentacion
Quirurgica, doctor Jesus Béez Aparicio y la Secretaria General, doctora Maria
Jetzabel Herran Duarte, para presidir la ceremonia de grado de NAZLY LORENA
TORRES BAQUERO con cédula de ciudadania Numero 20476981 de Chipaque,
quien cursd y aprobd las materias comprendidas en_ el pensum del respectivo
programa cumpliendo con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos,
haciéndose merecedor a recibir el titulo de PROFESIONAL EN
INSTRUMENTACION QUIRURGICA, el cual otorga la- Fundacion debidamente
autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional y por el Consejo Superior
mediante Acuerdo 054 del 17 de septiembre ge 1993. Previa entrega de los
diplomas se tomé el juramento de rigor al graduando, quien prometié cumplir
fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacion, ejerciendo la carrera de
acuerdo con las normas de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dia, la

sesion se dio por terminada y se firmé el acta por quienes en esta intervinieron.
Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 2, Folio 90, nimero 10354,

, FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector

: ool K i e e P
JESUS BAEZ APARICIO, Director (€) Facultad de Instrumentacid Fa"milﬂif ﬁ“@mcg m‘iﬁ?‘f
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Y FL R e

HFovccopra COiNGIDE GO Ly U L

€ CON E
T AL omsm.u
L

lﬁﬁﬂ#@?ﬁﬁ‘\}" AT R Tf“ i, i;
§TUSET 2006 11
Es copia tomada de su original, el 18 de agosto de 2006. i '?‘

‘-"1“‘> I,

AR uﬁv B} g
BARAJAS ﬁ
£)

T eedA

L e PG e Sl stk sk ol

a3

4
RiA JETZABEL HERRA
Secretaria General.

SECCIONAL PEREIRA
Carrera 9 N° 23-22
PBX: 325 5992 / 93 / 984
Fax: 325 5995

SEDE IBAGUE

Calle 5 N° 3A -25/27 Barrio La Pola
Tels.: 262 3046 / 84 - 262 31 76

| Fax: 262 3064

SEDE VALLEDUPAR
Calle 14 N*8 - 18
Tels.: 574 4974 - 580 3333

SEDE ADMINISTRATIVA BOGOTA
Calle 71 N° 13-21 PBX: 346 6600 Fax: 313 1076

SEDE PRINCIPAL BOGOTA
- 15.N° 69-35 PBX 212 6320 - 2172046

3 Lineas Naclonaies: 019003310032 - 018000110032
. A A 50814 Bogois, D. C. Colombia

Wyw_nceanding. adu.co
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2 CLINICA

8 UNIVERSIDAD DE

§ 1.A SABANA

Certifica gue:

NAZLY LORENA TORRES BA QUERO
Con cédula de ciudadania No. 20476981

AS/8TIO AL CURS0 DE PROTECCION RAP/OLOGICA
(30 HORAS)

Celebrado en la Sede de la Institucion ubleada en lo Autopiste Nopte kilimetro 21; papa day cumplimiento
o las Resoluciones 9031 de 1990 y 1043 de 2006 del Ministerdo de Salud,

Bogotd D.C. 6 de julio de 2012

N \X’ o
Pr. Faélb/A/m;‘/ Gomez Rey ,
Directop Cientiffico Livencia Minsalud 0635 de 2000
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

NAZLA LORENA TORRES BAQUERO
C.C. 20476981

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

Martha Yoland Runi\ aldés - JoséAl'redo Morales Diaz
Gererle Profesional Especrahzado Talento Humano
Subred Integ Subred Integrada de
Servitios de Salud Cenlro nente E S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

. el - '] ] (;( ’ A
.- &»-um;gg;;o-s«wmasum BMOEJTO‘AR
Centro Orlente E.S.E. ‘Ksoonoe | PARA TODOS
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fotmronafohmon ETHICON

Certifica que

Naszly Torres

Participé en la jornada educativa de actualizacién y entrenamiento del portafolio
de productos de Johnson & Johnson enfocado en:

ORONC

Suturas Hemostaticos Suturas Mecénicas Mallas Energia Avanzada

-

* Secretaria de Salud

.
JUNIO 6 DE 2017 .L.- Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.
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&R,
[T iy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TILFT-014
I b e e Senvicio de Saud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
B Centro Ortente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogot4 D.C 12 de diciembre de 2018

Sefiores:
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, NAZLY LORENA TORRES NAQUERO en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién 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:

PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma “0.2\4 j—Q\CM ’j’o WS 6Qd‘ Ver O

CC: 2043698 |

No. de documento: 20476981
Tarjeta profesional No: 20476981
Direccién de contacto: Carrera 75 # 522-85 apto 203

Teléfono: 3165049360
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ALCALDIA MAYOR
D€ BGOOTADC

ot et o G

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora NAZLY LORENA TORRES BAQUERGO, identificada con
CC. N° 20.476.981, presta sus servicios de manera personal y autonoma en esta entidad, mediante contrato
de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion

NO. DE ORDEN FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION | VALOR CONTRATO
946-2012 19/11/2012 31/01/2013 $ 2.450.000
113-2013 01/02/2013 31/01/2014 $ 19.033.332
173-2014 01/02/2014 01/02/2015 $ 23.181.333
180-2015 01/02/2015 09/01/2017 $ 43.137.000

PS 2144 2017 10/01/2017 09/01/2018 $ 35.143.660
PS 1248 2018 10/01/2018 09/06/2018 $ 14.508.000 ]

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SuU
CALIDAD DE INSTRUMENTADOR QUIRURGICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE

SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Realizar las actividades, procedimientos e intervenciones en sala de cirugia para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de cada paciente. 2. Velar por la esterilizacion del instrumental y equipos
utilizados en salas de cirugia. 3. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la
historia clinica de los pacientes. 4. Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. 5.
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 6.
Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea
convocado, e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 7.Impartir instrucciones al
equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente. 8. Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 9.
Diligenciar el consentimiento informado acorde con la atencion brindada. 10. Practicar el seguimiento y
control a pacientes en los que se requiera su participacién. 11. Informar al paciente y su familia sobre su
condicion, plan de manejo y atencién. 12. Emitir conceptos que se le requieran de conformidad con sus
actividades profesionales13. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segun requerimientos de la normatividad vigente. 14. Responder por los elementos entregados
para gl desempefio de las actividades asignadas. 15. Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.16. Conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos, guias, manuales, protocolos y demas establecidos por la Entidad, ademas de apoyar la
lmplemeptacién de los mismos. 17. Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segun
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 18. Participar en la elaboraci6n y actualizacién de los
manuale_s de normas procedimientos y protocolos asistenciales del area. 19. Instruir a la comunidad sobre la
prevencion de las enfermedades propias de su especialidad. 20. Mantener la reserva de la informacién a la
cual tiene acceso poen ocasion a sus actividades. 22. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad
que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.23 Velar porque la atencién sea humana, eficaz, calida con
todos y cada uno de los usuarios que requieran el servicio. 24. Desarrollar actividades de docencia de
servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio para el
Diagonal 34 N° 5-43
Caodigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
Info: Linea 3649666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.
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desarrollo y formacion del recurso huma‘no en salud si apI‘ic.a. 25. Desarrollar las act'i\'/idaq’es de‘superviSIén
de los contratos cuando estas sean as_lg'naQas. 26. Solicitar a lg central de esterllllzacuon el instrumental
requerido para los procedimientos quirurgicos que Ig sean asignados. '27. Ve.rlﬁca'r que las suturas
despachadas por Farmacia corresponqan a las necesarias para el procgdlmlento quirurgico. En el caso de
una urgencia, hacer la solicitud respectiva, la cual depe llevar la firma del jgfe de turno. 28. Antes de empezar
cada procedimiento revisar el contenido de caqa equipo y el estado del mismo. En caso _qe encontrar algun
faltante o elemento en mal estado informar mmedratamente a la central de esterilizacién, por me_dlg del
circulante de enfermeria, conservando el rotulo proveniente de la pgntrg}. 29. Durante_ el procedimiento
informar del conteo de compresas 0 gasas, segun el caso para su venﬂcacngp al final del mismo. 30. E.nt.regar
el instrumental en la central de esterilizacion, junto con otros elementos uphzados durante el procedimiento,
como lapices de electro bisturi, portaldmparas, etc.31. Portar el carnet |‘r]st|tUC|onal de la SUBR_ED durqnte la
ejecucion de las actividades contractuales. 32.  Cumplir la programacion de turnos de servicios, realizar el
cambio de turno cumpliendo con las directrices establecidas por la entidad, de acuerdo con el .Objetpl del
contrato. 33. Cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos
médicos y comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio. 34. Portar el qarqet institucional de la
SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales. 35. Acreditar el cumpllmler_ltg dgl pago de los
aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito |nfi|spensable
para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del

contrato los aportes al sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y
ARL.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 12 de febrero de 2018

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11,
oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respue
evaluada, revisada y aprobada y Aprob6: Daniela R

sta.bfindada, ha sido suficientemente
odgguez Goyes-Asesora Direccién Contratacionf j=/
Proyecto. Isabel Jiménez — Técnico administrativo ’Q

Diagonal 34 N° 5-43
‘f‘ﬁdiiu) postal: 110311
Tel.: 3444484 www subre

lcentrooriente. gov. ¢
Info: Linea 3649666 pov.co

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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" REPUBLICA DE COLOMBIA

g W ST R

L  IDENTIFICACION PERSONAL -
. 1 - CEDULADEGIUDADANA -
L & NUMERO 20 476 981

i _'TORRES BAQUERO

E . J . AFELLIDOS

. ;/" NAZLY LORENA

’yu
' %1
Pl T oy o

-,J‘/":/’ 5 - _,?f . FIRMA

{

’\ bs@q g b—luuro it

A-1500160-00235982-F-0020476981-20100422

23-JUN-1984

FECHA DE NACIMIENTO

CHIPAQUE
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65

ESTATURA
14-ENE-2003 CHIPAQUE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIOftn Arsi ) -

F

SEXO

L-

REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0022032976A 1 1140778950

Scanned by CamScanner



J

. ,,, Formulario del Registro Unico Tributario
DIAN Hoja Princpal
2 Cancepto 0 2 Actualizacion
Espacio reservado para ts DIAN 4 Numero de formulano 14382153442
) ‘
; ft
A | w
| t
| :
(419%) 20) 000! 442
) ' ) | )
5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12 Direccion seccional X | 14 Buzodn slectronico
2047698 1 = § "t 312)
IDENTIFICACION e
24 Tipo de conlnbu;enlu - 25 Tloo de documenlo ~26 Numero de Idemmcacuon . 27 Fecha expedicion ,
Persona natural 0 sucesion iliquida 2 Cédula de ciudadania " [3 2 04 7 69 8 L E 20030114
Lugar de expedicion 28 Pais 29 Departamento | 3¢ Ciudad/Municipio
=1 T T {
COLOMBIA 1 GLQ Cundlnamarca 25 | . |Chipaque 178
31 Primer apellido 32 Segundo apellido .33 Pnmer nombre | 34 QOtros nombres
TORRES BAQUERO NAZLY LORENA
35 Razon socal - 7 7 )
36 Nombre comercial ) 3{ Sigla
UBICAGION
- — — — BN v \it.of st ST B — B S
38 Pais 39 Departamento | 40 Ciwugad/Municipio .
COLOMBIA ! 6 |9 Cundinamarca 2 5 'Cmpaque |1 !7_71_3
41 Dreccion pnncipal - NN B o B ) - S a
CR5 7 41
42 Correo electronico ) 7 43 Apartldo aereo ) R 44 Tevéimoi - '45 T“fo.no 2
lorena_9280@hotmail.com ; [T [ T-] to T Lﬁr " 3 1 6 5 0 4 9 3 "slo f T T ;T TT7T T ‘
IR SN NS S SN SRS (S S U N SO G S SR NS A S G S ! B0 N S A NN N U S SO N I S
CLAS!FICACION
Actlvidad ocenomlca déupiii.b—t:__-_ T o
Actividad principal . Adivl dad ucundam Otras actividades '52 Numero
46 Codigo 47 Fechanicio actvidad | || 48 Codigo | | 40, “echa.mcie actviasd | 50 Cédigo | 1 2 51. Codigo | establecimientos
| | - - T | P t - [ T T
8692 20070220 | | 11T ! ; |
_Aﬂosponubllldadn, CalldlduyMrlbutoc -
e s e T— A S S B S S .r R ‘,, S— — R _
1 2 | 3 | 4 | 5 9 7T | 8 9 | 10 ‘ 11 12 I ‘3 14 15
53 Codigo . ’ | ! T ' IR
{ . L ! i TS S W | U S W
B Unuarioaaduamms o l - T
i I
— rwm SR . .
1 2 | 3 4 ; 7 8 | 9 w0 || l
. fomm e — ] 1 | —'I fs‘?Fw!“' ! Yy
54 Comgo | | { | | | T
) S T ,‘,;,,_,!,*_!‘ L — | i
i ! | i M -
R - ‘
Para uso exclusivo de la DIAN o E
“ Me T Ta) e pes
5 Anexos  S1 | NO | X| 7 - wfooo.mm; . 10| eﬂm [2016|o719:
L wiarmaccn contenicda en ¢ formudaro serd responsabiidad de | S R DTS R
Conatcuene comaiponde sxactemene 8 iy reaiy .:0 p:' o ﬂo!mqu:;‘d:u:‘fmu.: !:n perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
meamcitiud e gue ncurra pedra ser sanconada | irma autorizade
Artioudo 1B Decrem 2460 de Noviermbre de 2013 ‘,
¥ wrria Gm) sobcitmnie |
| 984 Nombre RUIZ SANTAFE CATERINE
N e ‘-&) 985, Cargo ~1A
1
LOtcnq wes BagqueO :

Fecha pnﬁ-w POF 19-67-2016 0,27 -
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

A Fecha: 23-03-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
S, Hora 11.13:08 AM
sty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 20476981-6 NAZLY LORENA TORRES BAQUERO

Informacion General
Direccion KRS5741 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

Teléfonos 3165049360
Direccion electronica  lorena_9280@hotmail.com

Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
- i6n de Rea PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ATAMBCION de Negistro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 15/11/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
e NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 14908890 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 15/11/2012 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fach ‘ | Actividad 4: -

echa de Informe del Cese Actividad 5. -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacién de Informacién: 17001855732

. . Fuente ICA TE TOCA
el ¥ A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada POr usted y registrada en la Secretaria de
A 3Y H
acienda Distrital.

_ Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C Coiombia
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA
CERTIFICADO DE INSCRIPCION

NAZLY LORENA
TORRES BAQUERO

CC.oC.E 20476981 Secretara
SALUD
‘, " T S ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA

PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA

oS D
it d U Expedicion 17/11/2006

FiRklls ST ORIZAD ‘
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ALCALDIA MAYOR
LE BOGOTA D.C

S cretaria

Salud
Resolucion No 8940 de 05/10/200¢
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion cn el Territono Nacior sl

LA DIRECTORA DL UESARROLLO DE SERVICIOS DESALUD
. de sus facullades legales y en especial las conferidas en el decrete  37%

2 ERE H
!19 ‘./r <Ly

wi oyl ¥
feryy de

e sofiiLones 12085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero & de 1993 suscritas por e Minis
matugd y, Resolucion No, 001390 de! 10 de Marzo de 1997 y

( .()1\"3'1 I) (ﬂykvi r”\.’)(?

G ella) seho(@) TORRES BAQUERQ NAZLY LORENA ldentificado(a) con CC 1 oamero 204 .’fw ‘
axpedida en CHIPAQUE solicitd ante esta Secretaria la autorizacidn del ejercicic de su profe 2ion
segun TITULO ds PPOFE‘?ION/\' EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA - turgade o 1A
& Uu'.,'/iu,io.'\! UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA ¢ dia 18/08/2006 vy tegistrada &l finro 7 -oi
S At 20006

Joo estudiada ta documentacién preseplada por =l solicitante esta cumple <o 05 regh

saiahiecidos enias normas legales vigentes;

RSN

Qe e virtud de in expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULG PRIMERO: autorizar a TUHR&S B/\OUERO NAZLY LORENA iden! hzadotay non v
samero 20476981 expedida en CHIPAQUE -para ejercer Ja piofesion de PEOFESIONAL 1
INSTRUMENTACION QIHRURGICA an el Territorie Nacicnal ¢ ine u(hn\o para labd o en el 000
si:?"”CULO SEGUNDO: Para puder ejercet la profesién en zona geogralica ¢ie enle o dunde e
sonzo el titulo o cerlificado g per:,ona deberd inscribit su numbre en la Secre aria e Saboh de!
:%s‘-.p:;ar‘arw'ﬂc donde va 4 lehuro: o 6l fin 4 ejercer el ontm! v \lg:}aﬂua que (o sspondy

AYs

ARTiCULD TERCERQ: Contia a presente rwaiuuou ,)iowde p! racursa do anosicinn anks 1
Direccidn de Gesarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en ¢«

[

7‘1(“‘._’}'\} S I N N

arbingeirative
NOVIFIGQUESE, Y CUMPLASE T s e
o N ) o c Bogow Do 4y c'u UG W T
Panaz en Bogota, D Caios 65/ 167000 ' e T T
; A b feeha ot que ersonad et o
\
o : 1. \ SCAOT (Q) fNaiy L ot W

L A o COB e 420 <t
L_,LAUDiA HEL ENA PR!E‘ TO VANEGAS !
Lirectore de Desarrcllo de Servicios Firina r 4 l L

SO R I I

A i

. .

N : /

' .. . e v gep "
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Q2/12/2BUD L L £EB=EIIIUBION L PBYZLEGEIE L-99VT-| ZOY-2£06-0 | EPEREG=B||IUE|dPRXFFRIBIIUEIAXSS|RIOLBISIT/@1eALd/WOD Blue|diw sajusipusdapul//:sdiy
ReTHUS

A cgntinuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion *

| Cédula de Ciudadania ]
Numero de Identificacion *

20476981 ' ]

Primer Nombre *

Nazly

Primer Apellido *

Torres

| Verificar Registro en ReTHUS | | Limpiar |

Resultado General -2018-12-12-12:58:38 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer  Segundo Detalles
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellide  Apellido o

CcC 20476981 NAZLY LORENA TORRES BAQUERO  Ver

Informacion Detallada [CC: 20476981] NAZLY LORENA TORRES BAQUERO
2018-12-12-,12:58:38 PM
Informacion Académica
Tipo Origen Profesion u Fecha desde que .

Pregrama Obtencion Titulo Ocupacion puede ejercer EntidadiReportadara

Instrumentacion DTS SECRETARIA

L. 2

UNV Local quirargica 006/10/05 DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacién del area de la salud, presentando los
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesién, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

e —_

0EL'60Z'¥SL'98 ) S8 [ENIDE d| UQIDalIp NS g1qwoioD - (id) seMody ap ugEpINb|] op [esBajul ElfluEld el ep oBed £ uppseo - wos-ejuedin

hitp:/iweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConstearRIBHEEDIBIT HxIdentificacion.aspx BLOZ/ZLIEH
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HOSPITAL CENTRO ORIENTE

SEDE JORGE ELIECER GAITAN

ANALISIS REALIZADO :

A.R.L. SURA

Bogota, Septiembre 01 de 2015

HEPATITIS B, Anti - HBs
METODO : Quimioluminiscencia

2= UTiempo de Protegcion

Menor de 10 muUl/mL Es necesario vacunar o aplicar refuerzo
10 - 100 muUl/mL 6 meses
100 = 1000 mUl/mL 2 anos
1000 - 10000 mUI/mL 3-5 anos
Mayor de 10000 mUI/mL 6 anos
Después de 6 anos aplicar dosis de refuerzo
Anti-HBs
CONS NOMBRE CEDULA | EDAD | SEXO
_ mUl/mL
43 [RODRIGUEZ QUEVEDO YOLANDA 35.455.838 58 F 11,4
44 |ROJAS JIMENEZ CLAUDIA 52744469 | 32 | F 535
45 |[ROMERO IGLESIAS MILENA JUDITH 22571206 | 30 | F | 2410 B
46  |ROMERO LOPEZ LILIANA | 37.294040 | 32 F |l &8 N
47 |SALAMANCA PARRA EDWIN GIOVANNY | 79791206 | 38 | M B 2000
48 |SALCEDO GUIO LUZ MARINA | 52208149 | 40 F  >2000 O
49 |SANTEFE GIL MARIA ALEJANDRA 1.030.562.383 | 25 M| 1700 B
50  |SUAREZ TORRES MARCELA 1.012.379.217 | 24 F | 1450
51 |TORRES BAQUERO NAZLY 20.476.981 31 F T s200
52 [TRUJILLO GRISALES NORMA TATIANA 53.007.707 32 F - >2000
53 |VELA GUERRERO CARMEN ROCIO 51.851.259 50 F >2000
54 |VILLEGAS ISABEL CRISTINA 52.176.091 41 F | e300

-

LABINTOX S.A.S.
Lic. S. Ocup. 12960
Jeannetle Garcia Leon
TP.39562412
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MEDICLINICO SANTA ANAIPSY CIASENC.

Carvera 3 este No. 5-23/25 Tel3331198-2 K047 6§

Certificado De Salud Ocupacional

Fecha Documento Nombre

2016-12-26 20476981 NAZLY LORENA TORRES BAQUERO
Sexo Nacionalidad Cludad

Femenino COLOMBIA BOGOTA

Fecha nacimiento Edad

Lugar nacimiento

1984-06-23 32 aiios, 6 meses y 3 dias CHIPAQUE/CINDINAMARCA
Estado civil Telefono Direccion
Soltero 3165049360 CARRERA 75 N 52A-85 APT203
Escolaridad Profesion Oficlo
INSTRUMENTADORA
PROFESIONAL QUIRURGICA INSTRUMENTADORA QUIRURGICA
ANTECEDENTES OCUPACIONALES
Empresa Tiempo Cargo Factores de rlesgo Tipo de Rlesgo  Epp
JORGE ELIECER
GAITANSUBRED 4 ANos ~ NSTRUMENTADORA gy, p CARGA COMPLETOS
CENTRO ORIENTE QUIRURGICA MENTAL, E,D

Factores de ricsgo: F : Fisico Q : Quimico E : Ergonomico M : Mecanicos L ; Locativos P : Psicolaborales O : Owos

APTITUD
[[] APTO CON LIMITACIONES (QueNO [ —] APTO CON LIMITACIONES (Que [[] APTO CON LIMITACIONES (N0 APTO
interficren en su trabajo) interfieren en su trabajo) para rcalizar la labor especifica)
APTO SIN LIMITACIONES [J APT0 PARA LABORAR EN ALTURAS
Segun examenes solicitados por la empresa remitente
] exameN pE mereso EXAMEN PERIODICO [CJ EXAMEN DE EGRESO
] apLazano RAZON:
IMPRESION DIAGNOSTICA YARICES GRADO | EN MIEMBROS INFERIORES, RECOMENDACIAN USAR MEDIDAS
HIGIENE POSTURAL [X] uso DE ELEMENTOS DE PROTECCION  [X] USA LENTES PERMANENTE
CAPACITACION EN SU AREA DE
[X] vALORACION POR 5.0. ANUAL X] Tanasin REA [C] remisto especiavisTa
: REALIZAR EXAMENES
REALIZA PAUSAS EN SU LABOR COMPLEMENTARIOS [] EsQuemA vACUNACION ADULTO
HABITOS NUTRICIONALES
RECOMENDACION CREMAS ADECUADOS, REALIZAR ACTIVIDAD
x > I
HUMECTANTES PARA LA PIEL (X0 Fusica, contot b PEso, contao, L] CONTROL DE comoRarLIDAD ePs
MEDICO PERIODICO
[] seroLocia

YO Nazly Lorena Torres Baquero identificado con cédula de ciudadania 2047698 1

Declaro que no he omitido ni alterado la informacion aportada por mi, la cual es veraz y se ajusta a mi condicion actual y real de la
salud al ingreso de la empresa.

i Temrter!

O

2 ‘ — ‘;ﬁﬁs
: EJQQLI ! I xend o ’
Dr. Gloria Rincon lqu:ciemz NaZly Lorena Torres Baquero
Cédula: 52155057 Régatro: 785772013 Cédula: 20476981
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

NAZLA LORENA TORRES BAQUERO
C.C. 20476981

Asistio6 a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

L Ml Wil 7

I8

I
Martha Yoland Ruié\ ajdés 7 .José/Alfred'o Morales Diaz
Gerente Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada/de Subred Integrada de
Servicios de Salud CentroOriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

.- Secretaria Or Sebud
Subred Integrada de Servicios de Satud

B cenvoorienteesE
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B
. Secetata g s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E cODIGO: ET-CA-FT-011

o hred iegrads e Senvcor de Sulod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

R 10S NCIACION DEL TERRORISMO -SARLAFT o
FECHA: | M 120t 208 (CIUDAD: BOGOTA InnrAnTA.\mN'ro. CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con cl diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion do este proceso cs de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y formn parte de ls Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado d

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR D 1r.\nnnlu\n D ]:)\r).‘\mun.\‘r,\ SERVIDOR PUBLICO D In'run D ICUAL: [ J

; . OrE DO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE et
TORRES BAQUERO NAZLY LORENA
No LUGAR EXPEDICION . FECHAEXPEDICION
TRODEIDENTIEICACION IDENTIFICACION . (Cludad/Manicipio) . AAAAMMDD)
cc ]“ Ok O INUW ()] 20476981 CHIPAQUE CUNDINAMARCA 2003/01/14
PASAPORTE. OTRO D L{ ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 1 D
. FECHA LUGAR NACIMIENTO : R e aye
; :  NACIONALIDAD
NACIMIENTO: ~ (Ciudnd/Manicipio) e PAB NACHRIENTO : A A
1984-06-23 CHIPAQUE CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
. 2 : TELEFONO
: ESTADO CIVIL | PERSONA A CARGO ~ NUMERODEMUOS . = | = (cpiyiar
SOLTER(XA) = CASAD DIVORCI/ A) N LIBRE
by ‘ﬁ () ) 0 3165049360
; . 7 i _ PROFESION
ol
~___OFICIO
S i dailas. S s e
UNIVERSITARIO INSTRUMENTADOR
OTRO A QUIRURGICA
O (] (] O a O a PROFESIONAL
2 , R SRR e Z T ' i e ~_ TELEFONO
SRS ey | 0% 7 'AIS RESIDENCIA: ?
omchounzsmb_:'ng.\_._“, o %c.u{_n?,‘m RES}PE, Sl 7 RESIDENCIA
CARRERA 75 # 52A-85 Apto 203 BOGO'TA COLOMBIA
2 CORREO ELECTRONICO e ~ TIPO DE VIVIENDA
lore.torres.ips heo@gmail.com PROPIA (J [FAMILIAR (] ARRENDADA (]
 DIRECCION ESTABLECIMIENTO L . PAIS: | TELEFONO/FAX
- COMERCIO (Sl ticne) - 7 i |7

TUGAREXFEDICIO
: (Cindnd/nluniglpip)

TIPO DE IDENTIFICACIS

cc D chuc DNUII’D

PASAPORTE D OTRO O CUAL: [ I ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO U

| 3. INFORMACION'ACTIVIDAD EC

ASALARIADC ESTUDIANTE

a HoBiE D PENSIONADO a
sucio D CONTRATISTA D
O

EMPLEADO PUBLICO C] CUAL

OTRA. ... D
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

v O 86921 | [ | |
NO D PRINCTPAL: CUNDARM: D

COMERCIANTE D
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ 50CI0

No O ’ H e | o 0
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L]

[
AR AR RN
.. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred egrad o Servicoi o Sl :
‘" — A te e ‘ ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orfente ES.L. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
N ‘. 3
FUNCTONARIO PURBLICY ADMINISTRA RECURSON FUBLICON NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sl D NO D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

N D NO
ACTIVIDAD ECOXOMITA DE LA FATPFRESA DONDE LADORA QONMRNO : .\Dl[(_'l( s I D D [ MNIT I 900959051-7
IXPORTACIONES D AGRICOLA D ENEROETICA DINAN(‘TI-'IM TRANSPORTTL D 1 D( LOGIA S \ ]

4 S 1 . Al DNT().S MEDICDWOS D
o () A [y

DIRECION DE LA ENIPRESA TELEFOND CIUDAMUNICIPIO DEPAKTAMENTO PAIS
CARRERA 4A ESTE # $.20 A BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL l INSTRUMENTADORA QUIRUGICA FECHA YINCULACION 2012-1101
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUNERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
. S, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS § 2.698.200 | ARRIENDOS $ 350.000 | (NVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 3 1000058,
ARRIENDOS CUOTA VENICULO $ 600.000| VEHICULOS DEUDA VEHICULOS $ 16,000,004
FCOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
FOTROS INORESOS*® OTROS EQRESOS® $ 600.000|0TROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS $ 2.698.200 TOTAL EGRESOS $ 1.550.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $ 17.000.000
DESCRIPCTON OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
i 3¢ “k-g:uliz:«'bléi cn'll»t.ujurio_l,ul:u.m\b‘ -
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:; PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TATIANA TRUJILLO GRISALES
NORMA
DIRECCION _ CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
BARRIO SUBA BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA
AMISTAD 3175766066
— : i
NOMBRE ENTIDAD - " SUCURSAL TELEFONO
COOPCHIPAQUE CHIPAQUE CUNDINAMARCA 318484009
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI
NOMBRE ENTIDAD - MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
DMPORTJN EXPORTA) TRANSFERENCIA()  PRESTAMOS () PAGOSERVICOS(——JRA () CUAL: [ I

8. DECLARACION DEL ORIGENDELOSDINEROS/FONDOS =

de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos &

Quien susenbe La presente solicitud, obrando en nombre propio,
a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 def

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimi
2016 expedida por la Super ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que cutregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,|
fprofesion, negocio, ac )

L

2. Que estos bicncs no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley $99 do 2000 o cualquicr norma que lo
3. No admutiré que terceros entregucn recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquict

4} Y

diat 1,
, comp °

q
r norma que lo adicionc,

compl o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas 8 talew actividades o en favor de personas relacionadas can las mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas
$. Informaré inmediatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vee tenga convcimiento de la nusma.
idacién del (los) C (s) que mo vincule (n) con

6. Cuando a ello haya lugar, outorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BSE a dar inicio o la hiq
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién do cualquicra de los numerales anteriores o ¢n ¢l eventual caso de que por aplicacién df
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por nu cfectuadas, cximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE|
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién crrénca, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE]

ESE.
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BEE e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT-011
e redntegrade e Senido de Slid ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSIO'sz)(l)g o
" Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantcs de némina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si cs declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante. . L .
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o con.stancm def
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible. ‘ ‘

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si ¢s declarante

1. Onginal Certificado de Exi ia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbutario RUT.

3. Fotocopia Inscnpcion en ¢l Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) -

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgun sea el caso.(Obligados a llcvar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donacioncs, etc.)

Lm. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. . 4 . Mo . :

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

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

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfonol
3 44 44 84 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos|
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
Jproceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion
y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢€) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes y servicios
contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos |
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas;
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras
de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Interal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia!
- DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados
¥ acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

le‘; pSUANOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, cntregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas
n_dlm que tienen a calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v obligaciones
derivados de los contratos ccl:b.radm con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, paiias de¢ asistenci dica, abog dos internos y
|cxtecnos, entre otros. ¢) Los clientes ¥ contrapartes que intcrvengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las|
?:nc::luu‘i:::l‘: o:.lalcs h l'jE y{o Unidades PICI.IJJOHB de Survici")sA de Salud adelantes gestiones de para eficto de la celebracion de contratos de seguros v/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda,|
s qal . persona juridica cglalmcuu: a?ulunmda para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
cceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION RCE S i i c esario reali ias i i i
cumplir con las finalidades del tratamionto, A TERCEROS PAISES: Que en doterminadas situaclones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para)

lii:g::iﬁif:?:og:;jon faculul;vas Ins respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales scnsibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En

wainge) l;‘\ e b‘? a r’:spon erlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tr iento de datos ibles, en especial, los

5T i Bl y los datos biométricos. En ‘o«?o caso, para efcctos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I
ircular ica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONAL] N N ESCE . ; A ;
Giligcon s wgpondcrlafs DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido]
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. - Socrerata 6o Satug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada ¢e Servicies ¢e Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESLE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
|conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en cl encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de
los datos qu» s¢ compan.'m (mnsﬁem. transmitan, mmgucn o divulgum cn dx,sarrollo de los prcvisto cncl litual ¢) del numeral 3 nnu.rior seran ; n) La Subred ]ntcgrada de Servicios de Salud

persona juridica lc.g\lmunh. autorizada para la admlmstmcmn de bases de datos p:u*a efectos du la pn.vencmn y comrol del fraude(1 {INI)ICAR DIRE CCI()N CIUDAD, TEL EF' ONO Y CORREO
ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

NOTA: Sc desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

RN

SCRAGULASRER SR ‘iil\ .S, U IX.FIRMA Y HUELLA WY T .
(OOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO ENTF.NDIDO Y ACEYI'ADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

P T P | P _ ——f D)
IS —FOvErC (Olces =< (o,
NAZLY LORENA TORRES BAQUERO

Firma Chente/ Represenlanle Eegal

ST NSOR
N

1.Fecha 2, Ciudad

1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:

S. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

D D 6. Firma y cédula:

6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que NAZLY LORENA TORRES BAQUERO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 20476981 esta registrado(a) en el

PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 20476981

NAZLY LORENA TORRES BAQUERO
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

12-09-2008

VIGENTE

502

0

47

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los (ltimos 12

meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 12/12/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EFPS Y MEDICIMNA FPREPAGADA SURAMERICAMA S_A.

L
‘it . e

Linea de Atencidn Desde Medellin £48 61 165 Resto del pals 018000 519 519

VIGILADG SUPEo ud@

wWwWwhsLepssura.cam



Miplaniila.com - Gestién y pagg de.
‘ pr

lanilla Integral de Liquidaclén de Aportes (PILA) - Colombla Su direccldn IP actual os: 186,154,209,130

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO

/’/ TODOS POR I;N
Colpensiones NUEv A

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) NAZLY LORENA TORRES BAQUERO identificado (a)
con Cédula de Cludadan(a nimero 20476981, se encuentra afiliado (a) desde 01/06/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/VO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION/ALSISTEMA'GENERAL DEPENSIONES

Novedad Céfiig" Entidad Fecha MultivinculaciénD_g:acreto
Entidad Definitiva 3995/2008 z

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a 23 COLPENSIONES 01/06/2017 No Apllca

COLPENSIONES

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 12 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

“ru futuro lo construimos entre los dos”

b@az[ﬁndependiemes.miplanilla.com/Private/LlstaTotalesXPlanlIla.aspx?ldPlanilIa=b8aad310-9c72—4821-b4e6-7363937248d1&NoPlanIIIa=83317678,,, 2/2
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P s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
i kiidinses APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

B Coroorenetst FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

20.476.981 Bolivar
Numero de Documento ARL
Nasly | Lorena | Torres Baquero
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
23/06/1984 | Chipaque | Carrera 75 #52A-85 | 4084618
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Sura Colpensiones $2.808.200
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Instrumentadora Quirurgica Profesional 01/11/2012
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
lorena_9280@hotmail.com 3165049360

Correo Electronico Celular

Z5ir) 1ty sanco Al -

/ﬁ irma y Nombre Sl;pcrvisor del Contrato
cc. M &S Sh7 .

:‘lozlu (,om\;—r S &a&ﬁm,

% Firma del Afliado

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

09:55:39
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119097257

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NAZLY LORENA TORRES BAQUERO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 20476981:

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 € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 12 de
diciembre de 2018, alas 10:01:22, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 20476981
Caodigo de Verificacion 20476981181212100122

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. 2605276

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2018 - 10:03 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(@) NAZLY LORENA TORRES BAQUERO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
VEINTE MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y UN de CHIPAQUE

20476981

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 codigo de verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_A54T|_0310
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:07:22 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 20476981
Apellidos y Nombres: TORRES BAQUERO NAZLY LORENA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable |
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la

condena o la prescripcién de la pena. |

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 800 am-1200 pmy
200pm- 500 pm

Linea de Atencién al Cludadano -
Bogotd O.C. (571) 5153111 /9112
NSS TS s AR AT Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail
lineadirecta@policia.gov.ca.
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BBV

Creando
Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente NAZLY LORENA TORRES BAQUERO, identificado(a) con cA©dula
de ciudadanA-a nA°mero 20.476.981 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a
travA©s de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 074096108 aperturada el 26 de

noviembre del 2012, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente.

Esta certificaciAOn se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, alos 12

dA-as del mes de diciembre del ak+o 2018

Para trAimites de nAOmina, legales, internacionales y otros, tambiA®©n puedes usar

las siguientes opciones de nA°mero de cuenta:

Cuenta de 10 dA-gitos: 0074096108
Cuenta de 16 dA-gitos: 0074000200096108
Cuenta de 20 dA-gitos: 00130074000200096108

Firma autogréfica

_Responsable servicio al cliente
- BBVA Colombia

Nota: el saldo noincluye valores de cheques en proceso de canje,

Scanned by CamScanner



