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ENTIDAD RECEPTORA

H E?XABOEU QI’CI;BA | Subred Integrada de Sor;i'csk.:Es‘do Salud Contro Oriente I
Persona Natural S lQE A P

(Leyes 190 de 1905, 480 y 443 de 1998) Uitima Actualizacion: 09-dic-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CONSUEGRA ALVARADO ELIANA ISABEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQras O No. 40801351 FO MO |coL® extranvero QO -

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpactase () NUMERO oM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRE(;‘CION DE CCRRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ANO | 1977 Carrera 68Dbis Numero 3-43 sur

PAIS r— PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
BEDTG La Guajira CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4572141
CIUDAD Urumita EMAIL elianaconsuegrad9@gmail.com

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 AGRICOLA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

L7 l 2% I 3 I @ ls'. 6" I 7".[3‘{ I 9" 10".'1)(. MES [ DICIEMBRE | ANO[ 1995 |

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

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

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

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

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

ACADEMICA  APROBADOS sI NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 4 X AUXILIAR TECNICO DE ENFERMERIA 1 2009 40801351

DAnina 4 dn 2






ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA e
Persona Natural S IDE A P

(Leyes 190 de 1905, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién; 09-dic-2018

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

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

L EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C. subredcentrooriente@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282628 o [1_] mes o [2006 Jfom [ Jmes [ ano | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SERVICIOS DE HOSPITALIZAGION CRA14B No. 145 SUR
[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SANTA CLARA ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ) CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. haspitalsantaciaracse@hotmail.com
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
a282628 DIA mes [8_] aro [2018 oia [31_] mes ano [2016__]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SERVICIOS DE HOSPITALIZACION CRA14B 1-45 SUR

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 3 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 3
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 8 oz N x ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD &

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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO | Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA 0
SIDEAP
Persona Natural .

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 09-dic-2018

Ciudad y focha del diligenciamiento 6:)(/] O“ a / (f‘ d 1C [2 ol g

%
C(Jau.a Consy 29 re,

FiRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE D

CURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Danine 2 Aa 2






-~ NUEVO PAIS

by PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

- DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y I
§/ TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI D:

Persona Natural
{LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTGRA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Qriente E.S.E.

= AP

Ultima Actualizacién: 09-dic-2018

DECLARACION JURAMENT:,

~ 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ELIANA ISABEL CONSUEGRA ALVARADO

IDENTIFICADOCON C€. ® CE. O T.L0O

Pais Colombia Departamento Bogota D.C.

Direccién Carrera 68Dbis Numero 3-43 sur

Neo. 40801351

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos3015368932 4572141

- NOMBRES Y APELLIDOS 'DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

HOLLYS FERNANDA SOCARRAS 1119840104 HIJO(A)
LUISA FERNANDA MAESTRE CONSUEGRA 1192787637 HIJO(A)
MARIA FRANCISCA ALVARADO CARRANZA 27014619 MADRE

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O
PARA MODIFICAR LOS DATQS 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 renias quc abtuve an el "ulhmo afo gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION @

- CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

$ 18.295.200,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS ) $0,00
_TOTAL $ 18.295.200,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro gue Dﬁaeo en Colombia y en el extenor son:
5% =3 TIPODE NUMERO DE A f SALDO DE LA
. CUENTA _CUENTA 3595_;95'7“ CUENTAL ESCUENTAE

c) Mis bisnes patrimoniaizs san las s.gumn(sa

TIPODE BIEN

___IDENTIFICACION DEL BIEN

o) L.as sereenclas y obilgasianes wgé‘ar«iaa & la fecha son;

_ENTIDAD O PERSONA

___CONCEPTO

Péging 1de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud [

g DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y l Centro Oriente E.S.E.
TODos POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ID]—- P
o NUEVO PA‘S Persona Natural e A
W A2 EQUIDKD. Eoucacia (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 09-dic-2018

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ e 5 ENTIDAD O INSTITUCION I 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 ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
giovanni ramon charris balcazar cc® CEQ T.O 77023395

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:

[ DETALLE DE LASACTIVIDADES | FORMADEPARTICIPACION |

{\ LGMQ\ Consy eqiy . BOGOTA D.C. 09-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pégina 2 de 2
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“EL INSTITUTO AGRICOLA”

URUMITA - GUAJIRA

inscripcidn DAME: 1.

G550 334

Registro Secrefaria de Educaclén No. 05t
(T iy
ACTA DE GRADO
En la cudod de_ TLTRCIT a los_ { dias del mes de del ofio de_jugr,  se

reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de dGltimo grudo, los suscritos Rectos

¥ Secrefuric en lo Rectoria del THLTTPUPG AGRICOLS _
modalidad AULT RO A RT A

institucidn oprobade hasta 7.Vs  en el nivel de Educacién Media Vocacional y autorizado por £

Minisierio de  Educodidn  Macional pora otorgar el Tiulo de Bechiller en la modalidad

LA , segln Resoluciénles) MNémero(s)

L6765

HEL ) DI HOVIIER. DR 1984

Comprobada o sitvodén Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursoron y apro-

baron los esfudios correspondientes al nivel de Educacién Media Vocacional, se procedié a otorgar

ol Tivlo de Bachiller AL COLA o al groduando cuyo ndmero de

orden, nombres, apellidos y nimero del documento de ideniificacion se relacionan ¢ continuacidn:

Mo, Nombre
I TA QONOT SR ALY ARADD

DOCUMENTO DE IDEMTIDAD Te To Hoe 143106 Bzpedidn an Untwaddba

Dicismbre 7 de 19949

Es fiel copio fomada del Acta original o, 18 de facha

que consto de 50 olumnos graduados, comienza con el nombre de

o AV RA TTRAG D0 TTERIANDG TAVIEY ¥ sa tigrro con el nombre de

[T W BRAROS WARARL
Firmade y sellade por QUTATING © TRBLAS RerAs (B0 0 W0 uning {Recior ) v
FUANT ACRRO DE MABSTRE (HAY T S8LLO) { Secretario )(c).

_de 1.9_24

Dada en _ T @ los_ 7 dios del mes deo_ 1

En constoncie se firma la presenie, por quienss infervinieron, en cumplimienio de lo ordenado en

el Articulo Fo. del Decaefo 180 de 1981:
Firmude y Sellade



ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION
INSTITUTO NACIONAL CENTRO DE SISTEMAS
SYSTEM CENTER

tstitncion de Pduecacion para ef Trabajo y el Desarrollo Humano autonizado mediante Resolucion No
SO Al 1Y de Agosto de 2004, emanada de la Secretaria de D'ducacion, del Mumcipio de
Calledunan, weoun acuerdo 057 del 23 de Diciembre de 2003 emanado por el Camité Ejecutivo
Nacional para el Desarrollo de Recursos Humanos en Salud

it crdad de Valledupar a los 28 dias del mes de Junio del afio 2009 se reunieron con el fin de
formahizar la eortificacion de los estudiantes que culnunaron satisfactoriamente los estudios del
provrama de AUXILIAR DE ENFERMERIA, el suscrito Director General, Directora Académica, y ¢l
el Asea de Salud del INSTITUTO NACIONAL CENTRO DE SISTEMAS SYSTEM

{ootdiee g

Comprobagda o wtnacion legal y académica segiin plan de estudios del programa antes mencionado, la
Dinectarn Acadennea certificd que el estudiante que se menciona » continuacion cumphio cou los
tecuinitos o dablocidos por el respectivo reglamento, por lo cual el seiior Director General procedio a

{
i

acccrmificacion de TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA o

Ofen 4y

CONSUEGRA ALVARADO ELIANA
C.C. No. 40.801.351 de Urumita - La Guajira

Fo fiel copea tomada del acia original general No. 255 del 28 de dunio de 2009 que consta de 194
cntudinnten certificados, se comienza con el nombre de: ACOSTA BALOCO YINA MARCELA v
(ermia con b nombre de. ZAMBRANO DIAZ SUGEY PATRICIA Timado v sellado por
WILLIAM CORREDOR GOMEZ (Director General), GLORIA JAZMIN OSORIO HURTADO
(Directora Academicay y EDGAR JESUS BOLANO FUENTES (Coardinador de Sahud)

Dyadi en Yallednoar a los 28 dias del mes de Junio de 2009

TR L G Firmada v Sellada

R I R

B R b/”(""t{;’l‘yf A
WH A IAM { ORRBREDOR & ‘}\?iu:;
Thinedfor eneral Dis‘ectm'a A(.adennr a

e i
o }} . _.’wj_‘_}:_ s




E Secieiaa te Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
s s Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
i CeatroOrienteESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS RECHA: 17-01-16
Bogota D.C
Sefiores:

S‘gqfﬁié'f\ G’Q“ n 4(2-.— ’

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

REF autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, C:,é Clieey QCWS U€ Gy /J /l:’c'fﬁ-: c{@ en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica estdblece 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 ¢l 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 podrédn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

lecnca <xUxhaw & -c’:?’\-@/n@ffa
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma (—:—L“—-_—"A—:'/"—-/——— @ 2
No. de documento: 40 @30 ’ 7) s I
Tarjeta profesional No: /—/IO Q)O | © S /

Direccién de contacto: @“CL @ PR AN =~ 24D Sor.
Téléfono: %O I SAE =19 Bl




REPTJBIJCA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDACANIA

o 40,801 551

FECHA oE nacimiEnTo  16-AGO-1977

URUMITA

(LA GUAJIRA)

LUGAR DE NACMIENTO

ESTATURA GS RH SEXO

07-AGO-1908 URUMITA

FECHAYY LUGAR DE EXPEDICION ;7 s, dussd - —-*“‘s it
REGITRADOM FACICHAL

AN 2o i, BACHAT LRSS

A-HBO Y000 BIR0E-F D040B0T A5 1. 20001010 OOTFOaTo2IA 1 BEALLERS



D i N Fermulsrle del Registro Unigo Tribitaria !
i £t 1
"}/ A Haja Prrciga! |
ol WL . i
2. Cemsepls L 1 a"m:rpuf:ﬂ
Lot beiado da B TEAN
4 MEaviard da e &z
H
41517 "?
i ; i S | . .
5 Hivmans oo bentibenzin Tistabn i MT & I;w ! 12 E;Imrx.:m BESTION : |k, Burtn alodiizo
4080121 5 oo 3 !rmu.:un.."j.ﬂ 3 2
_ ] ' IDENTEFICACION !
2. Tige e renipvsente LI Tipe dedadurnenia R rmulu—m.m';-, ¢ e'-" I oz coptesizén i
Forsana nolurdl o susesdén liguca 2 Gfdula ﬁﬂuk.\'l'l i 13 A 086 (} 3, 5; ¥ i 1080807
. o 4 - S - - d L - * i
Lugar g axsndinde 2 Fain ;rn ﬂq‘;aﬁ.]meﬂrv R e Guranrhaniops §
Rl 15 giofia Gt R Unsmity B G
1 P anar ntalan ".ﬁ "is;m-_uxpo.xn - Y;:L:_l Prrr-,:rn:mﬁﬂ:-' E .‘ N e~ | '{11;:-: narhes :
CGNSLII:E;W ALVARADO (ELWAKA i i |
PR T, - [ y W " ]
16, Razta sozal i
] i . i
J38 NomL GO i T3 gl 1
. . :
i ) ) e ) URICALION H
;JB Pais 30 Oedenlbimnsin £ . g'm Clugmiunps S
\COLORAEIA 1 & 9 BegonaBE 2 y 11 BegomnC aig 1
2 o 4 e L SR AR5 B a1 v e . e s 2 DR~
41 Drecadn prasgn ; }
I':-L 4B -bUf{ Edb E E-i ﬂF{r'i PEI:NE]JY ALMENe\R A ) { ;
2. Corren elecn i, s.s A,.m.;.m—m e Tk, Tenpkinen 4-‘ Tlir'rr\s. i
& : o P : o o R ; T4
t‘anamnsue prasfgigmail.com S P ;3 [) 1 5 3 g g g 5 2 L £l b | ‘é
Qeupseibn | 1
. Aukividad prineizal . ! - Oiray sclividadse 57 Bairrvan:
4, l"ﬂ.xa. | & Foaodva et wolvig P L b oep, Lirdgs ] 2 Rt uhlilzatam s
s R = 14 i ks : - i i B
@asa2 20145 | ,; |
Rnﬁwmlubihdadwg Calicuden y A:rlhuwu o {
BERERREEE! a8 0w w ow w15 w o
5LCOSA. % i i ..f T
S ¥ L o RS it O (. B [
20- Dbleanta MIT ¢ o . i
&+ g
{
USiatio Z0uAnoros Expartstores
; " " : S 4 i o s
i z A i | B | & o1 ! D, Fermd WL T | Henazi | E 2 | 3 H
s canno : oot st s b bad G | Buem Lot b |
H S O N (IS NS N O O I { oo i E ; ! i
ek S 1 ! i i {
o #ara uso exclusiva do |z DIAN
e PPy g s e | / i . e “mowl
53 jnesss KI L B2 Ma i Folica. ] B Feers; 12 01 5080 &
L nkamucGn wedaddda en @ bveladgs serd fesp m.m-i:hrl &g Tiien lp syscnza ¢ .u.'n i
ANDd comessoode poatamandn & la maadad per noaniids susliier lalseloaf o
Tl IZIFE POOTE 07 SIS |
Aty 18 Diacsets 2280 o Sovemizne 20 2013 i
Fierea caed wozbrvlant { 1
832 Hpmbee i
&]’ C }Q [ { NS Gargs  Gesler )
1 W : Hrs —
JIEVIL Cin s eq e et ey €10

Fochas gorerazdn dxanml‘:l—"‘r.-:ﬁ TH-¥, lhl:a m ;‘.M:-i



REGISTRO DEINFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 11:18:26 AM

@ DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 10-11-2017

ALChDiAMAYOR
PEBOGHTA DL

uﬂﬁm ﬂﬁﬁﬂ.ﬂ)‘

CONTRIBUYENTE NIT 40801351-3

informacién General

Direcoitn CL 4BA SUR 80H 29
Teléfonos 3015369932
Dirsccion slectronica  elanaconsuegra48@gmail.com
Fax
Informacién de Registro
Fecha inscripcién 18/08/20186
SbépoHe Inscripcion 224382786
Focha Inlcio Actividades 04/03/2015
Fecha Cese Aclividades
Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

[ GO‘{'A

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina 1de 1

ELIANA CONSUEGRA ALVARADO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Aclividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCERTO ACTIVIDADES DE
PROMOCCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES £ INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA © PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2; -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Activldad 5: -

Facha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 17002363213

Fusnts ICA TE TOCA

Sefior Corttribuyente: Esta es la informacitn suministrada por usted y registrada en ia Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR : . T A
PARA TODOS Kr'30 25 90 Direcclén Distrital de Impuestos B_ogoté D.C. Colombia



B CONSUEGRA ALVARDO o
* 1 CC 40801351
" AUYGLIAR DE ENFERMERIA

Expedicion  05/06/2015

DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTADCG,

AR




S Corincii o GOBERNACION DEL CESAR
Ueberiacion 2u REPUBLICA DE COLOMBIA

‘ Q &ﬁw SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

¥ Prosperigad o Soive NIT. 852359999-1

RESOLUCION No. 20=:_ g5 1 7, DE )7 7 iivn 201y
Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio de la Profesion”

EL SECRETARIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL CESAR, en uso de

sus atribuciones legales y en especial las conferidas por la Resolucién No.
008211 de 1989,

CONSIDERANDO

Que ELIANA CONSUEGRA ALVARADO, identificada con Cédula de
Ciudadania No. 40.801.351 expedida en Urumita (La Guajira), solicité ante
esta Secretaria la refrendacién de su CERTIFICADO de AUXILIAR EN
ENFERMERIA que le otorgé EL INSTITUTO NACIONAL CENTRO DE

SISTEMAS “SYSTEM CENTER?” de Valledupar Cesar, el dia 28 de Junio
de 2008.

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple
con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes.

Que en virtud de lo expuesto este despacho.
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a ELIANA CONSUEGRA ALVARADO,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 40.801.351 expedida en Urumita (La

Guajira), para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en todo el
territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Notifiquese a ELIANA CONSUEGRA ALVARADO,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 40.801.351 expedida en Urumita (La
Guajira), de la Presente Resolucion.

ARTICULO TERCERO.- Para poder ejercer la profesion en la zona Geogréfica
diferente a donde refrendd el tituio o certificado la persona debera inscribir su
nombre en la Secretaria de Salud del Departamento donde va a laborar con el
fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO CUARTO: La presente Resolucién rige a partir de la fecha de su
expedicion

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

En Valledupar 2 los TN o

KA VIVIANA MENDOZA ? JOSE ALB

ERTO
. | Lider Programa
PROYECTQ: Katherine .ﬂxma3,rad§1!/5t-‘5’!L

OCA URRUTIA
lgilancia y Control




29/11/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

| Cédula de Ciudadania v | 40801351
Primer Nombre *

| ELIANA

Primer Apellido *

| CONSUEGRA

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-11-29-.9:53:35 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apelfido
CC 40801351 ELIANA CONSUEGRA ANVARADO  Ver

Informacion Detallada [CC: 40801351] ELIANA CONSUEGRA ANVARADO

2018-11-29-9:53:35 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesidn u Fecha desde que .
Programa Obtencién Titulo Ocupacion ’ puede ejercer Eriidea. Reparnaadrd
AUX Local AUXILIAR EN 2015/5/25 DTS SECRETARIA DE SALUD
ENFERMERIA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

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

COLCAN

meesoiie
Nombre CONSUEGRA ALVARADO ELIANA
Identificacion CC 40801351 Tel. 3015369932
Edad 31 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo F
Medico MEDICOS VARIOS
No. Ordenamiento 8228206
Examen
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE

o

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

PORATITAN GONZALD CANAERS MSTICAGA
ce vvasin0se

Evolucionamos como la vida

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa

Sede

Fecha Validacion
Resultado Unidades
160.0 mul/mi

Sede Principal:
Sede Norte: b
Sede Centro:
Sedo Calle 85: ©

T

03-sep-2018 1:18 pm

04-sep-2018 6:59 am

ANALISIS TECNICOS LTDA hospital de fusa)
REFERENCIA .
03-sep-2018 5:02:00p.m. Final

Valores de Referencia

Asdordud

ke e s
L







!f‘“‘:%\\\ SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

LN

A Nit. 900157744 -0
i ; k"{'-’“ J Direccién: Cl 27 SUR No 19 - 19
g (1 i‘ } Tel: 4087000-4072406-3183832985-3115117029. NIT 900157744-0
ML A0S :
SMNTA ELEh]A SAS INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
delns Medicos integrales
Ti;:;::me“rtlf'caclon - ingr:esc; ) @ Penod;‘c_o“ - OV Retro —“O " Post Ehée;bacidad é " caso ocupaclonali MCS 3
Control () Reubicacion () Ingresoal SVE () Trabajo en alturas O |

Fecha 06/12/2018 08:20:00 Empresa PARTICULAR
Nombre ELIANA CONSUEGRA ALVARADO

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. ldentidad CC 40801351
1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 2 ' o 3

4 5

7 8

Apto para el cargo " Apto para continuar desempefiando el

_ ® O O O cargo sin limitaciones _ O O
. Aplazado O 0O o o Requiere restricciones de actividades O O
| Requiere reubicacidn laboral temporal O O
Apto con restricciones
P D O O Requiere reubicacién laboral permanente O O
~ Apto para trabajar en alturas '
O 0 @) O Apto para trabajar en alturas O O
Apto para trabajar en espacios Ol o O O Apto para trabajar en espacios confinados (O (O
Eeninpdor Apto para trabajar en alturas O O
Apto para Trabajar con equipos de i g : _
suministro de aire o autocontenido : S R e e : :
. © O O O Sospecha de enfermedad Profesional O O
Apto para participar en la brigada Secuelas de Accidentes de Trabajo O O
GO0 O O Enfermedad Comun OO
Apto para el requerimiento del cargo '
: OO0 O O

de la empresa o contratista

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA .
Visual () Auditvo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () otres O

REMISION 'SI® NOO ARL 81O NO® EPS VALORACIONPOR  SI® NOQO

AL EXAMEN FISICO APTO PARA EL CARGO.,
USO DE EPP SEGUN LABOR, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS OSTEMUSCULARES, HIGIENE POSTURAL ADECUADA,
CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES TRABAJO SEGURO Y RIESGOS DE CAIDA EN LA EMPRESA. INGRESAR A LOS PROGRAMAS

Gla @ snd Pl
Dira. f -s‘.rz,,,, srz“ & et ‘»"_u C{K/&sz @onsua ?%ﬁmmeé

aqalista ity M Pl
5.0, 027478

CLARA INES RESTREPO DIEZ Trabajador: ELIANA CONSUEGRA ALVARADO o T |
GCCUPACIONAL
CC: 22449833 RM: LS00274/8 RENOV:RES4970

Direccién: Cll 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 4087000-4072406-2183832985-3115117028. NIT 900157744-0
Email: menricardo19@hotmail.com Fagmz 1 de;

P divs iy

L
Declaro gue todos fos datos registrados correspenden a fa verdad Captura Biometrica.



Subred Integrada de Servicib&ﬁias _s-a‘tud‘,. :,
Centro Oriente ES.E.

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

CERTIFICA QUE:

ELIANA CONSUEGRA ALVARADO
40801351

R et b ke vy B i é
iaicapacitacio l |
e Atencién Integral en Salud 1 %
i+  deVictimas de Violencia Sexual i
LT wr . Conunaintensidad herarig da 20 horas :
gl i s Dada en Bogat4 a los Treinla (30} dias del mes de Moviembre de 2016

/4 .Afé{/ a?f?;,;?f ".,':'

< Jost’Ailrero Koralos Diaz
Protusional Especislizndo Talenla Humano
Sulied Inmegrada dn
Sorvicios de Sulud Coniso Orienty ESE

F‘M wiarUTA
.E\:ﬂ;. . MEJOR

VABS G0

()

Scanned by CamScanner



i
SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que ELIANA CONSUEGRA ALVARADO identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
40.801.351 de Urumita, realizé y aprobé el curso de SOPORTE VITAL BASICO con una
intensidad horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de
(4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobo
A: Aprobo

Se expide en Bogotda, a los diecisiete (17) dias del mes de julio de dos mil diecisiete
(2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Or izacion con C

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001471937CC40801351E.
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Searents doSud SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CAFT- 011
Sebredintegroda ce Sevicios de Sl ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B oienise FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL‘TERRORISMO SARLAFT

pchgloww | pocota rraxravevro Cum\nm{n\c«m;

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nok permilica adelantar el Proceso dc Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
1009 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, corho entidad
lsometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad camarcadas deatro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Tercorismo.

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

[PROVEEDOR D ‘mnncum @ |g::m"’" w |snvmonunuco D Io‘rno G ICUAL: [’ __'
T = ” - = -

\TOS DE LA PERSONA NATURAL

I~

} PththRvmiLmoi . SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE i‘f;;‘:g ; i | il
ComUeCnCn Almxvado chanc

i nm D mrmmmcxon - IDENTIFICACION i L‘(’gﬁf..fm'.’lfl?‘ “fmﬁﬁ%ﬁ?’" :
8 0RO~ O KBOSOI 35‘] un)mh‘c: /6(11“(0 A99&6/c8[ 0>
IPASAPORTE D [OTRO D ﬂ ESREmLNTI:DCmLOmDW st O ¥
»N Aéﬁgmi ; i '-u(g;:':::;.‘mc:x“;’:)m : ; ‘ PAIS‘NACIMIENI‘O NACIONAL!DAD :
{5 IOBM"I y Un)m\ka [eCyre Cc [ombc Celomb !o«f\Gi

" msavocve PERSONA A CARGO NUMERODEHUOS . & [ - TELERORO
f(?tg:{A)% CASADOIA) D DIVORCIADO{A) D UNION LIBRE 8‘ 3 3-:'1%%3
T E 3 7 T 7 g PROFESION
I

i .M;\cﬁ( | mm l UNIV‘EKSHM\V!Ov ‘M’cu‘n‘u:u'  PRIVARIA LJ' i-rx.mcb [ 7 = ; ;l\i\Cn
TECNOLOGO OTRO cu,\,_‘ lf\) E

pCs

VCH
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA 3 DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ] e D
DMDGXDBS%B‘BSJ( E)oqolo G A I0avey o Colombia
. \CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET g _ TIPODEVIVIENDA. 2
e m\'\qmmueqvqﬂ(‘qm,ul o, R prora O Jraviar O |arrenoana 6]

| DIRECCION. nsmauccrmmonz cwmb 4§ DEPARTAMENTO: " pAIS:

COMERCIO(S“mn:) i $ 4 e} bt 3 : TELEFONO/FAX!

SEGUNDO APELLIDO; PRIMERNOMBRE © SEGUNDONOMBRE .
NUMERO LUGAR EXPEDICION * FECHA:EXPEDICION
T"'° DE RRENAIFICACIOM, IDENTIFICACION : (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
e O Iur_'l ke, D]NWD
pasarore [ foro T cuav | s RESDENTE EN coLompia: st [_Jno () NACIONALIDAD:

hsavonod (] Jesroowere L
somiowmm;\@

PROFESIONAL [EMPLEADO D
[INDEPENDIENTE socio

CQDIGOS € ACTIVIDAD ECONOMICA
o B %&Z’u’i )

* DECLARA RENTA
it No ‘@ 1A s [J w ﬁ PRINCIPAL: qu:unnuu: (]
2 Sl s O . ; e O
st D ~O w AGENTE RETENEDOR . . € |AGKNTE AUTORETENEDOR
4 ; 8 i NO g NO @




.' Seorrise il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-011

Sibredimagend oo Servcon e Svd ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orfente ESE.
[FUNCIONARIO ,WLK‘O ADHIN‘IHRA RECURSOS PUBLICOS ; NOMBERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DIWOHA u_cnvlm(l) IiCONDmCA .
a0 w&] s B SUBRED INTECRADA DESERVICIOS D E SBILDCEN 1PQRIEN
A ACI'IVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA [comierno (C] comerciaL  [dervicios O (] ! aMT |?w q 59051-3
EXPORTACIONES (] AGRicoLA [T} ENERGETICA (CIERA {iseorTe e{_lLoaia aumfJor mepicay_Jros
lorra (A cua: {X__SHLUD ]
i pmz‘cijo’_ﬂnz umnzu ‘ P TELEFONO | . A : B2 cmnwuummno i 3 DEPARTAMENTO b s ﬁn;
Piza HBN=I-4wg 328-28 28 Goeo—r» Oc Conpinamprcs  |Colomzia
CARCOACrUAL $ ] ﬂox;’ [fﬂ R 6¢ C'N-félal\’lﬁl/-? © FECHAVINCULACION 120 ‘5~c&(8
i o ? - 4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO e :
: . | CODIGOACTIVIDAD A e i ‘ P Ry R
VENTASANUALES | €O A e - DESCRIPCION CTIVIDAD i FECHA CONSTITUCION | - TLPO SOCIDAD
¢ ; 5. INFORMACION FINANCIERA &
: © INGRESOS MENSUALES l EGRESOS MENSUALES AR ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS - : D (GASTOS FAMILIARES 620 . OO0 |aonros [SALDO HIPOTECA - {
HONORARIOS v{ ‘400, OGO |arrmos 550.00 O~ [mwversiones [TARIETAS DE CREDITO
AKRECNDOS [CUOTA VEHICULO VLHICULOS DEUDA VEHICULOS 1
JCOMISIONES [CUOTA VIVIENDA — PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JoTROS INGRESOS® 0TS EGRESOS® 130,000 |omosactivos oTRoS PASIVOS® :
Wf"&"!’ﬂ""’s ’ §.400.000 |rorarrcresos [ 400. 00|  roratactivos & roTAL PASIVOS o

 DESCRIFCION OTROS INGRESOS .| DESCRIPCION OTROS EGRESOS ' DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS

' BRL- €ps- AFD

PR!MERAP!LL!DO ¥ /. SEGUNDO APELLIDO: ST (T 'PRIMERNOMBRE 3 ! 'smuh_lnbw.omu

6}&!105 Romero PﬁTRI'C/ﬁ- Helen »
: DXR!CCION CIUDA:DmEPAKTAMINTWAlS b ~  TIPO RELACION ‘T!LEF'QNO FLIO Yl o Em&S‘ON/C:ELULAR'

caule 6ssur33h- 16 Bowmcumowﬂmem COMPARIERA DETRAEA 319 450 50 3 )
i ] TTIE

1 Npmll !Nl‘ IDAD d TIPO DE PRODUCTO
1Bonco pe Bogors  |aenita d& AdoRRos 1026661792 AV - DRimaees

[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI U\'O

SUCURSAL ; % . . TELEFONO

NOMBRE ENTIDAD. - * TIPO DE PRODUCTO i ' NUMERO - PAIS/CIUDAD MONEDA - I MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: - [ .
CUAL: i
xmonrDN exeortac)  tRansrerenciad ] rmestamos [ racoservicos a0 1 : ]

= { 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado cs cierto, realiza la siguiente declafacién de fuentes de fondos o
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimisnto a o sefialado al respesto en la Circular Externa 009 de
12016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

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

5
[ APOYD &N LB GeSTION como Aoxt linR DE ¢NTERMERIA. ]
12. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita en el Cidigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquior norma que lo adicions, complemente o modifiGue)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pi de ilicitas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
i efectuarg i de adas a tales activ © en favor de personas relacionadas con las mismas.

l4, Asi mismo dectaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

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

6. Cuando a ello heya lugar, autorizo a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE  dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con |2 SUBRED)

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por eplicacion de nommas sancionadas con

idad a Ia firma de este se las iones por mi efectuadss, exitniendo por [0 tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tody
idad que se derive por i6n ervénes, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo & “ctualizar al menos vz cads o los datos ¢ informacién que fuerer requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.




B s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subord iepad ce Sentcko de Skt ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (2
S FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ESE.

: : 2 L 5 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

lAsalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némins de los tres ltimos mescs o copia del certificado de ingresos y rotenciones + doclaracion de renta si es declarante.
i ificado de pensién iblos de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Reaia si es declarante.

Profesional Tndependicote/Contraistas por OPS: Consiancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia  tipo de servicio o consiancia de comisionss o cerificado de inversionss o

fconiratos de ‘arrcadamicnto o exiracios bancarios de o Gitimas trés mescs o cenificacién fimada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracin de renta si es declarante Nota: Si presenia estados financicros o

lcertificacion de contador, debe ancxar copia de Ia tarjcta profesional del contador legible.

ISacios Empresas: Certif existencia y i6n legal o

1a calidod de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si cs declaante

1. Original Cenificado ée Existencis y Representacion Logal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por 1a Camiara de Comercio.(Para C:

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

13. Fotceopia Inscripeion ea cf Rit Distrital.

l4. Fotocopia del documento de’identificacion, ampliada al 150%.

is. i de Renta del ultimo peri e declarado ( si esta obligado a declarar)

(6. Estados Financieros del ultimo periodo dispanible, expedidos de conformidad con las nomias vigentes, certificados yfo dictaminados scgun sca el caso. (Obligados a lievar contabilidad)
Adjunta poder debi d imicoto ante Notario Publico.

IOTA: Tedes los conceplo de i deben estar debi ( venta setivos, heroncias, logados donaciones gic)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO)

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. i e

4 : ey ¥ CONSIDERACIONES ; :
1. Que los datos personales solicitados cn el presente formulario de Conocimicato del Cliente son regidos atendicndo las di i e i mpartidas por la i ia Nacional de Salud ylos estandares intemacicnales paral
1a Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Temmorismo.

2. Qus conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del anticulo 2 de Iz Ley) 581 de 2012, las disposiciones qus buscan la protecsién de datos personales y que se encucntran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos
Jarchivos qae tcngan por finalidad Ia prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismio, por 1o que en prinipio su utilizacion no requeniria de una autorizacida de su titular, la cual provienc de laj

Ley.
13. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando has disposicioncs legales vigentes
4. Que los datos tambien scran tratados para fines comercials, razon por Ia cual proceda & cmilir a siguicntc:

H 7 2 3 Z AUTORIZACION - : g : ¥ i

[Paa efectos de In presente autorizacién, entiéndasc por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricaie ESE, con Nit 900,959.051-7, ubicada en Ia Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 84 ylo cualquicr entidad o Unidad)
[Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indircctamente por la misma Entidad anies mencionada.

[Dectaro expresamente:
|A. Que para, efectos de acceder a la contratacién yo prestacdn de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamentc habilitadas, suministramos nucstros daios para todos los fines)
o s aciividadse 1 e adrviios 46 skad

B. Que Ia ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratadas por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Selud, para Ias siguicates fiaalidades: o) Ef trimite de soliciid de vinculacid)

lcomo consurmidor, clieate, deudar, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yfo provesdor de bieacs y servicios. b) El proceso ée negociacion de contratos con 1a ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios

lde Salud, incluyendo la determinacion dz tarifas y analisis y selcccion de riesgos. <) La jecucién y ¢l cumplimiento de contratos que celcbre. d) El control y Ia prevencién del riesgo. <) La liquidacion y pago e cucatas. f) Todo fo que involuerd

i gestion ingegral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar e cumplimienta do Jos requisitos para necedece a los servicios de salud del Sistema General do Seguridad Social en Salud. h) La elaboracibn de cstudios técnicos |

estedisticas, eacoestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios tdcnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a ccuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofetas comerciales de venta de ssrvicios de salud

otros scrvicios relacionados con a salud. j) Realizacion de encucstas sobre satisfacsion cn los servicios prastados por 1a ESE yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion do Sujetos de teibutacién en log

[Estados Unidos al Intemal Revenue Servies (IRS) ylo & Ia -Direccidn de Impucstos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Ast (FATCA), 0 a Ins normas que lo modifiquen 2 las
splicables. 1) I bio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombi, m) La prevencidn y control de Lavado de Actives y Ia Financiacidn del Termorismo.

2. El tratamiento podsi ser realizado dircctaments por citada Entidad o por k dos del tratarmi il

3. USUAK OS DE LA INFORMACION: Quc los datos sumi podrin ser entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que ticnen Lo calidad de asociadas]
lo vinculadas a fa ESE ylo Unidades Presiadodas de Servicios de Salud. b) L e i el cumpli de derechos y obli derivados do Icbrados con 12 ESE ylo tas Unidades Prestadoras de Servicios|
lde Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistoncia medica, abogacos iniemos y extecrnos, entre oros. ¢) Los clicnics y contraparies que inicrvengan en ol proceso de celebracion, cjecucion, terminaion y liquidacion dd
leontratos de compra-venta de bienes y scrvicios . d) Les personas coa las cuales Ia ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adclantes gestiones de para cfecto de 1a celebracion do contratos de scguros y/o reassguras. ) A la UIAF,
Fasecolds, ya cuslquir ot persoaa juridica legalmente autorizada. para Ia administracion e bases de datos para cfectos de la prevension y contrel de fraudcs, 1a scleccién de ricsgos y control de requisitos para scceder al Sistema Gencral doj
Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios wcnicos y estadisticos. i

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en situacionos es de mis datos pi wplif con Tas finalidades del tratamicato

Is. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respusstas a las pregunias que me han hecho o me haran sobr pes sensibles, i a definicion legal vigente. E:
lou 1o he heého de manera voluntaria, por ko que autorizo cxpresament para que s¢ lleve a cabo el tratamicnito de datos sensibles, en cspacia, los elativos de Ia salud y los datos biométricos. En todo caso, para efecios del presente formulariq
lde conocimicato dsl clinte o contraparte, s¢ dobe tener cn consideraidn que el capitulo X1 del Titule T ds a Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular.Extema 009 de la Superinieadencia Nacionalde
Salud, exigen las mismas. i g

l6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES; Qus son facultativas las respucstas a las preguntas sobrc datos de nifas, nifios ¥ En onsccuencia,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular do la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a condcer, actualizar, rectificar, revocar

lsuspender 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 ds Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto s¢ incluyeron ea el erncabezado de esta autorizacién. En todo caso. los encorgados del Tratamienio de los datos que sc companias, transfiera, (ransmitan, entreguen o divulgucn, e

ldesarrollo de los provisto e ef lteal c) del numeral 3 anterior, serdn  2) La Subsed Integrada de Servicios e Salud Ceateo Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd D, elefono 344

l44'84 , e-mail sarlof@subredcentrooriente gov.co) y cunlquicr owa persons juridica legalmente sutorizada. para ko administoacion de bases de dalos para efecios de I prevencidn y control del fraude, INDICAR DIRECCION CIUDAD|
Y CORREQ ELECTRONICO. 7 ).

o AUTORIZACION: De-mancca expresa, AUTORIZAMOS el watamicato ds los datos personales incluidos los scrsibles y sutorizso, de sor necesario, la transforencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para las

inalidades y en los terminos que nos fucron informados en e presente docurmento.

INOTA: Se desea amplinr esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS|

Tou

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

[ (faj'ebuu Conive ¢ ro /Si/UamJa :

Firma Cliente /Representante Legal

CINFORMACION DE ENTREVISTA
Rechal | 2. Ciudad | 1. Fecha® - 2. Ciudad
3 Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Al d : L ifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
5. Resultido de Ia Entrevista: | ACEPTADO (J RECHAZADO LJ 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula -
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ELIANA CONSUEGRA ALVARADO identificado(a) con CC 40801351 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 21/06/2016
Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 29 dias del mes de noviembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

-

) S

If

porven

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ELIANA CONSUEGRA ALVARADO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 40,801,351,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Noviembre de 2018.

Gerente de Clientes



o taria de Sakud .("m m"',.
!n i ;:;:c:i ]nlegmda de Servicios de Sajud i%}
Z0 7 Centro Oriente ESE ey
AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
4o B0[ 351 Sequros RBol?year
: T

Numero de Documento ARL

Clowe | / | Consvegree | Alovarcedo

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
16 /oy /1933 | | Cra GBoRes #3493 | 9522/
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfone Fijo
[ i =
AU S ricer /QOFUE Ner 3 _
7 EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

lj:?,x!’/ra; c;/é’ .c)n%;wnfcf

Objeto Contractual (Cargo) ; Fecha Inicio del Contrato
elfanaconsueg ye 4909 p1c? [s com . 301 536 9732
' Lorreo Electrénico Celular

; latizpah Glavije Q.
élé cweer Consueqie | GR@W
Firma del Afliado ¢ Firma y'Nombre Supervisor del Contrato

co. 52490

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

22:17:14
PE@@U?@ RIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE L& ACIOM No. 118596534

Bogota DC, 29 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1, el(la) sefior(a) ELIANA CONSUEGRA ALVARADO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 40801351:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El ceriificado de antecedentes disciplinarios ¢s un documente que contiene las anotaciones e inhabilidades goneradas por sanciones ponales,
discipiinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones coniractuales 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
gjercicio de la accién de repeticidn o ilamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en ios términos que
establezea la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes sclamente Ios reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estade, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacin
que presente el aspirante en la pagina web: http//www, procuraduria.gov.co/portal/antacedentas. htmi

J%wf/yf;

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZAILEZ
Jefe Divisidn Centro de Alencidn al Pahlico (CAR)

ATENCION :

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

TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencion al Plblico (CAP)
Linea graiuita 018000910318, dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Pigo 1; Pbx 5878780 exi. 13108; Bogota D.C.
wWww.procuradurie,gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA.:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 29 de

noviembre de 2018, a las 22:12:57, el niimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 40801351
Codigo de Verificacion 40801351181129221257

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

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

IR T
SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGR s
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CERTIFICADC ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2569868

Personeria {sieh
de Bogotd, D.C.

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2018 - 21:58 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sancicnes e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CUARENTA MILLONES OCHOCIENTOS UN MIL TRESCIENTOS
CINCUENTA Y UN

40801351

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el aqui registrada, 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 expedicidn 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 desempefic ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articule 174 - Ley 734 de 2002).

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decrete 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.

0 T
chmiloa qumi'q Cu‘umlﬁ (sz

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_PVFHC_5821
Link de verificacién > http:/fwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



29/11/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBOC Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:04:25 horas del 29/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 40801351
Apellidos y Nombres: CONSUEGRA ALVARADO ELIANA

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 extincién
de la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao), Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2.00 pm - 5:00 pm

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

Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

El BANCO DE BOGOTA a solicilud del interesado informa que CONSUEGRA
ALVARADO,ELIANA, identificadc(a) con Cédula de Ciudadania namero 40.801.351 esta

Cuenta de ahorro No. 102661972, abierta/o desde el 17/09/2015, con saldo a la fecha
de: $2.266

Se expide en Bogota el dia 12 del mes de Diciembre del afio 2018
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Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



