da de Secvicios de Selud POYO - GESTION TALENTO HUALANG
Centro Oriente ES.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS

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

CODIGO: AP-TH-FT-813
VERSION: 96
FECHA: 2058-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: TECHA N°FOLIOS I
NOMBRE DEL CANDIDATO DOCUMENTO:
TELEFONO ACTIVIDAD SOLICITADA: I

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATG

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICTTUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD FRESUPUESTAL | S1

O

4
=]

[w]

C. BOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG

51

SOPORTE INSCRIPCION SECOF 11 (REQUERIDO EN CTRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

I

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADC - IMPRESO Y FIRMADO)

ST

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

SI

DIPLOMAS ACADEMICOS

SI

NA

ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO

SE

NIA

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

S

SEES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULQ ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

WA

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Téenicos, Tecublogos,
Profeslonales)

N/A

N0

10

CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICQ DE HOJA DE VIDA (SIDEAP}

NIA

11

FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CTUDADANIA AMPLIADA AL 150%

SI

12

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): COBIGo c1tv 5 b (1 l

ST

REGISTRO DE INFORMACIGN TRIBUTARIA - RIT

SI

LIBRETA MILITAR (Hombres)

NiA

TARJETA PROFESIONAL

SI

N/A

RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud)

S

Nia

CERTIFICACION DE INSCRIPCEON EN RETHUS (Personal de salud)

i8

ANTECEPENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odortologia, Derecho, Ingenicrias, Contaduris,
Administracién)

ST

19

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimeo tres dosis vigentes (- 10 ailos de vigencia) Y/O O TITULACION
(reactiva)

ST

20

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. T23/2013)

81

21

CERTIFICADO ATENCION INTE(‘RAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014)
(Personal A Ur ion y Consulta Externa)

s

NERBENHNONSSN RO RNRRQ R RO

NIA

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exp a Rad Vigencia 4 ajios

S

N/A

CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacteriologo,C His 6
2003 de 2014

SI

NIA

24

CERTIFICADO SOPORTE ¥ITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulanciis)

NA

5
n

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADG (Médices Ui i i SPA, salud mental y personal APH)

SI

N/A

O ORI (000N

CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros)

SI

NA

27

LICENCLA DE CONDUCCION (Conductores)

NA

ESTADO PE MULTAS (Condv istrativos y

N/A

Kl

29

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAYF) - Completamente
diligenciado - Iupreso ¥ Finnzdo con Huella

S

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE:

51

31

T 7
CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: __| "lh} § cd LM i

SI

32

'I-ARIDDE TLIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:

EGuiG) DONVCT

SI

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

s1

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)

St

36

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICEA (vigencia no mayor 2 3 meses)

37

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y Jogotipo N° de o FN® i )

SI

SRAREBRN 8000 REO

D. VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION

Ve/B° Responsable Talento Humano Fecha:

Vo/B° Direccion Talento Humano Fecha:
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A ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UN I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ==
SIDEAPS
Persona Natural —d i« VIR
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 08-dic-2018
. .
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MOLINA GOMEZ CARLA TATIANA
DOCUMENTO DE IDENTIEICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@ceQras () No. 1014181301 FEO M O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA GLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 0 DM O
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FEGHA pia [8 | mes [oic | afo [ 1988 | | callessane 116 A72 Casase
PAIS sl PAIS  Colombia DEPTQ Bogota D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8053346
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL k.tatiana_19@hotmail.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

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

U2 | 3 4 |58 |6 | 7 8“.|9°. 70°.|1X. MES | DICIEMBRE ANO | 2005

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). DG (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ES 2 X AUDITORIA EN SALUD 5 2015 No especificada
UN 8 X ENFERMERO (A} 1 2012 31117
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 483 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centre Oriente

E.5.E.

Ultima Actualizacion: 08-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bagota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 DIA l 1 ] MES | 8 | ANQ | 2016 ] DIA | ] MES l | ANO f
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA COORDINACION DE ENFERMERIA CRA.14B No. 1 45 SUR

EMPLEQO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfS
HOSPITAL SANTA CLARA E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. k.tatiana_19@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
3282828 pia [ 16 | mes [7__| Ao [2012 ||oa [31_| mes [7_ | aro [ 2016
CARGQO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA COORDINACION DE ENFERMERIA Carrera 14 B N° 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 5 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 3
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).

Pagina2 de 3



ENTIDAD RECEFPTORA

FORMATO UN’CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA S IDEES'E' P
Persona Natural Y, \, @/j\

g TS EwecED .

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 08-dic-2018

Bogolc 15-Dic 118

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Jedicng Moling 6,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO BATDACIRECERTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
10D0S PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
LA :FQR ol RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S HDE AP :

R (LEY 190 DE 1995) Gltima Actualizacion: 08-dic-2018

ik DECLA_RAC!ON JURAMENTABA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ

IDENTIFICADOCON CC. & CE. O T..{ No. 1014181301 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Calle 83 A N° 116 A 72 Casa 66 Teléfonos 3164909618 8059346

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

_ _NOMBRES YAPELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
LUIS GILDARDO MOLINA PARRA 11251771 - PADRE
BEATRIZ AURORA GOMEZ GONZALEZ 35488792 MADRE
JUAN DAVID MOLINA GOMEZ 1016602891 HIJO(A)
MIGUEL ANGEL MOLINA GOMEZ 1016966328 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los |ngresos y rentas que obtuve en el u[timo" afo gravable fueron:

. comespie L 0 D MateR©

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 22.464.000,00

ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

ARRIENDOS $ 0,00

[HONORARIOS $ 0,00 s

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 -
TOTAL $ 22.464.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

o 00 ppope | NUMERODEEA  SALDODELA
..ENTEDAB FENANGEERA 5 CUENTA | CUE@TA e SEDE DELACUEN'FA  cuenra
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 008480362717 | Vemte de Juho [ $ 500.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

i wiegpEsEN D T 1 InENTIFICACION DEL SIEN 0 IS VAo |1
d) Las acreencias y obligaciones wgentes a la fecha son:

| EN’EFE}AD QPERSOB}A e — S = E . “VALGR T

Pagina 1de 2



: FORMULARIO UNICO EVBDSDRECESTONA
i Subred Integrada de Servicios de Salud
sl : DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TGBOSPGRE!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVQ ms Persona Natural S“jE AP

N F5 FORAR REMCRIRR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizagion: 08-dic-2018

DS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

[ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONS

a) En la actualidad pamc:po como miembro de las siguientes Juntas y COHSE]OS directivos:
|?  ENTIDAD O INSTITUCION R T

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

eco) C.EQ 1.0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anterlormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las S|gL1|entes

[ DETALLEDELASACTIMIDADES | = FORMADEPARTICIPACION

3. FIRMA

/YO{\CY]C M()lle)/\ C Q ‘ BOGOTA D.C. 08-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



T a Republica de Colombia

p en gu nombre
€I Instituto
Puestra Senora del Amparo

> Eeacion be Bogotd B.C.,
1 el 02:9e Flavo e 2001

@Aprobabe por la Secvetaria
geqin Besolucign 3
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£ ( /
[ ) k | a
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Rector

Davo en Bogotd B.L. g _25 pe_ Dobiembre pp 2005

o veguiere vegistro, segnn Becvetos o 921 bel 6 be Hlapo be 1994,
p 2150 iel 5 e Diciembre de 1995
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%{(ﬁé‘ﬁa e (Codpmibio

A\ FUNDACIGN UNIVERSITARIA
Py, _ DEL AREA ANDINA

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDIN)

l"‘.-l .‘/;F\ PR 5 == o) 3 .
Olebidvmonte ((((J@xé,gmffz-//wﬁ ol Etinisterio dv “Sdiecaciin & Vacionad,

leniendo en cuenlao gee:

Carla Tatiana Molina Gomez
C.C. No. 1.014.181.301 de Bogotd D.C.

%@éef lod estudios /Mfﬂ-’d}?ﬁ({(/ﬁd | por la %m@% ezm;éé'@’ los requisitos
de | por lw e@éyf/ lod @Zy/cwwmw, le cwfm el titnlo de

Enfermera

Oon testimonio de lo dz/’éa&jz.‘@ de efy)c'c/& él, / presente o/;ﬁ/&}iw’/ que asé lo acredita.

DBogota, DB, 30 de enero do 2072

e | Mﬂ

[ goea

Nz~



Republlca de Co[ombla

LA UN!\/ERSIDADSANTO TOMAS

Autorizada por el Ministerio de Educacién Nacionsl
Teniendo en cuents que

fgarfa Tatiana Molina Homez

£.L  1.014.184.301 §¢ Bogotd, D.L.

Aprobb los estudios programados y cumplié con las exigencias
legales v reglamentarias, le confiere el Ttulo de

fspecialista en

FRulitoria ¢ Salus

En constancia se firma y sella en Bogots, D.C.
alos 23 dias del mes de Julic  de 2015

El Rector General

/
"l a2t 3
El D%ﬂ@d ﬁ.ibg’{'u”&’ : El Secretario General
7 |

Registro Interno No. 412698.3240.23-07-2045
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INSTITUTO NUESTRA SENORA DEL AMPARO

Inscripcién S.E. 17985
DANE. 31100102903
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H

En laciudad de _ Bogota D.C. 3 o0s

Veinticinco (25 ) dias del mes de

Noviembre del afio 2005
se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de Ultimo grado, las suscritas Rectora
INSTITUTO NUESTRA SE_FJOFIA DEL AMPARO

t Institucion aprobada hasta Nueva visita en el nivel de Educacién Media

y Secretaria en la rectoria del

.
-
.
b
b
b
9
b
3

Vocacional =y autorizada por

Secretaria de Educacién Distrital

para otorgar el Titulo de

Académico No. 3331

Bachiller en la modalidad

segln Resolucién

del Dos (2) de __ Mayo  delafio_ 2001

Comprobada la situacion Legal y Academica de cada una de las estudiantes que cursaron y aprobaron los

estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media _ Vocacional se procedio a otorgar el TITULO DE:

BACHILLER ACADEMICO

a la graduanda cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

MOLINA GOMEZ CARLA TATIANA
T.1. 861206-59393 de SANTA FE DE BOGOTA

11 ___defecha___ 25/11/05
estudiantes que comienza con el nombre de ACOSTA HERRADA LEIDY NATALIA

y se cierra con el nombre de _ ZABALA CAICEDO JACKELIN

Es fiel copia tomada del acta original general No. que consta de _20

firmado y sellado por__Hna. LILIA EMILCE FORERO RUGE (Rectora)
y ZULAY JIMENEZ GOMEZ (Secretaria)
Dada en _Bogota D.C. _alos__Veinticinco (25) dias del mes de__Noviembre del afio__ 2005

Firmado y sellado

<7 ~
Ty 7 Py o ¥ (a3 .
; Secretaria
C.C. No. 41.769.541 de Bogota
Diploma No.

I

Rectora
C.C.No. 46.677.144 de Chiquinquira




rmgou

- FUNDAC[DN UNNERSHAHM
“ DEL AREA ANDINA

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 560

En Bogota D.C., el 30 de enero de 2012 a las 15:00 horas, convocados por Resolucién

001 de la Rectoria Bogota del 23 de los citados mes y afo, se reunieron el Rector, doctor

José Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud, doctor
Edgar Orlando Cote Rojas y la Secretaria General, doctora Maria Jetzabel Herrén Duarte,
para presidir la ceremonia de grado de CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ con cedula

de ciudadanfa Numero 1014181301 de Boegoté D.C.. quien cursod y aprobé las materias

comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los requisitos
exigidos por la ley y los reglamentos de la Fundacién, haciéndose merecedora a recibir el
titulo de ENFERMERA, el cual otorga ia Fundacion debidamente autorizada por el
Ministerio de Educacion Nacional y por el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013
del 26 de julio de 1995. Previa entrega de!l diploma, se tomd el juramento de rigor al
graduando, quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la
Fundacién 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 firmo el acta por
quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de Registro de titulos Tomo 6, Fclio 127,

numero 30775
JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector Bogota
EDGAR ORLANDO COTE RQJAS. Decano Facultad de Ciencias de la Salud

MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

el 30 de enero de 2012.

ARIA JE/BEL hER‘RAN DUARTE

ecretaria General

Dada en Bogota D.C.,

Valledupar:
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Universidad Santo Tomas

PRIMER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBIA

ACTA DE GRADO 3210

En la ciudad de Bogoté D.C., Republica de Colombia el dia 23 del mes de julio del afio

2015, la Universidad Santo Tomds, con autorizacion del Ministerio de Educacion

Nacional, segiin Decreto Ejecutivo No. 1772 del 11 de julio de 1966, bajo la Rectoria :
General de Fray Juan Ubaldo Lopez Salamanca, O.P., Yy como Secretario General el
Doctor Héctor Fabio Jaramillo Santamarfa, celebrd sesién solemne y publica con el
objeto de otorgar el titulo a los estudiantes aspirantes al Grado.
Comprobado el cumplimiento de todos los requisitos legales y los establecidos en el
Reglamento General de la Universidad, confirig e] Titulo de

ESPECIALISTA EN AUDITORIA DE SALUD
Codigo SNIES 8050 -

a: CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ ,
Cedula de Ciudadania 1014181301 BOGOTA D.C.

El graduando emitié el Juramento de rigor por el que se comprometid a ejercer la
profesion con responsabilidad y honradez, de conformidad con la Constitucion y las
leyes de la Repiblica de Colombia, poner todo empefio en el desarrollo del Pais y de
sus instituciones, brindar generoso apoyo a los programas de justicia social v
dignificacién de la persona humana y llevar siempre en alto el nombre y los principios
de la Universidad Santo Tomds. Seguidamente el Presidente de la ceremonia de
graduacién procedio a la entrega del Diploma que la acredita para el ejercicio de su
profesion de conformidad con la legislacion vigente.

Para constancia se expide v firma la presente Acta, vélida para todos los efecios legales
correspondientes.

Fdo. Héctor Fabio Jaramillo Santamaria ( Hay un sello)

Es fiel copia tomada del original que se lleva en los archivos de 1a Secretaris Ceneral s
la Sede Principal. Se expide en la ciudad de Bogotd D.C., el dia 23 de julio de 2015

El Secretario General,

HECTO‘W MILLO SANTAMA 1A
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3 Secretaria da Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
e FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

B woonensese

Bogota D.C

Sefiores:

_f " v ; 9 q' g A- 2 . ©
undeaon Uanesitena de) A, Anding

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

"“ G [¥]

Yo, \JDTU:' TD{‘DﬂQ MOL?ﬂG Q()MCZ en consideracion a que el articule
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lc
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 ¢l consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

EﬂTCMCTQ

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

e Tebicne Moling 6.
e A S S

Tarjeta profesional No: 3 iE /\ 7

Direceion de contacts: t&“i B3 A TCA-I1 casA 66
0059346 - 3164909018




Sacretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO YERSION: #2
CamSCHIBESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:

W Undesided Senln Tomgs

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, CQ‘[ l,{h; ’TG{IC/]O M D]l}”\ {; GOMCl 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 podrén ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién 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:

Avditonc de Sclud

(Nombre del Tituio Obtenido)

Cordialmente;

o

Firma thlCYlC MU?L;Y]G G
No. de documento: 104167307

Tarjeta profesional No:
Direccién de contacto: WAL 934 4 TICA-N (AsA (6

Teléfono: @OSC‘JS/‘]Q i 3/}64’010!:16’6

I
:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA B.C.
SALUD

Subred inteqraca oé Sevvzios
6 £ Centro O £ 5 £

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

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contratacion CPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ, identificada con C.C. No
1.014.181.301, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion:

AS 1372 2012 del 26 al 31 de julio de 2012

AS 1465 2012 del 6 al 31 agosto de 2012

AS 1725 2012 del 1 al 30 de septiembre de 2012

AS 2195 2012 ) del 1 al 31 de octubre de 2012

AS 32752012 del 7 al 30 de noviembre de 2012

AS 336 2013 del 1 de enero al 30 de junio de 2013

AS 1836 2013 del 1 de julio al 31 de agosto de 2013

AS 2608 2013 del 1 al 30 de septiembre de 2013

AS 4211 2013 del 16 al 31 de octubre de 2013

AS 4390 2013 del 20 de noviembre al 31 de diciembre de 2013
AS 0712 2014 del 16 de enero al 31 de mayo de 2014

AS 1509 2014 del 03 de junio al 31 de agosto de 2014

AS 2910 2014 del 01 al 30 de septiembre de 2014

AS 0902 2015 del 20 al 31 de enero de 2015

AS 0933 2015 del 10 de febrero al 31 de agosto de 2015

AS 2127 2015 del 22 al 31 de octubre de 2015

AS 3121 2015 del 06 al 30 de noviembre de 2015

AS 3941 2015 del 01 al 31 de diciembre de 2015

AS 0208 2016 del 01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-1155-2017 del 10 de enero de 2017 EN EJECUCION.

Con orden de prestacion de servicios vigente PS-1155-2017, honorarios promedio mensuales ($3.068.000).

OBJETO DEL CONTRATO: :
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALESDE APOYQO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL

EN ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS

CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: 2

1. Establecer un diagnostico situacional de supervision. 2. Elaborar plan de supervision. 3. Analizar y valorar la
cantidad y categoria del personal de enfermeria que se requiere en el drea de trabajo asignada. 4. Asignacién y
distribucion de personal. 5. Planeacién y ejecucion de programas de ensefianza en el servicio. 6. Solucionar los
problemas que le sean comunicados o que detecte. 7. Elaborar la distribucion de actividades del personal de
enfermeria dél servicio de urgencias. 8. Calcular los requerimientos del personal segin categorias. Seleccionar
personal para incentivos y sanciones dirigidos al personal de enfermeria. 10. Elaborar informes y recibirlos. 11.
Tomar parte en sesiones clinicas promoviendo la participacién del personal. 12. Supervisar la atencion que
proporciona enfermeria al paciente. 13. Vigilar la conservacion y uso adecuado de la capacidad instalada del servicio.
14. Evaluar las necesidades de equipo y material de los servicios. 15. Colaborar en la elaboracién de instrumentos

rd
Diagonal 34 No.5-43 A
Codigo Postal: 110311 ‘ s0GO1
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M E J o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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técnico-administrativos del departamento. 16. Contribuir en la elaboracién y actualizacién de formatos que maneja el
personal de la coordinacion. 17. Vigilar la adecuada y oportuna dotacién de material y equipo en los servicios. 18.
Apoyar los programas de capacitacion en conjunto con la coordinacion de educacion en enfermeria. 19. Participar en
el disefio, implementacion, recoleccién y analisis de indicadores en enfermeria en el area. Manejo de supervisiones
del personal de enfermeria del servicio de urgencias.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 29 dias del mes de septiembre de 2017.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea telefonica 2880519 o dirigirse a la Carrerab No. 33 A-45, 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 respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Revisé:  Daniela Rodriguez Goyes- Asescra Direccién Contratacion OPS@ .
Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo OP

&
Diagonal 34 No.5-43
; 20GOTA

Cédigo Postal: 110311

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

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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® Formulario del Registro Unico Tributario
D I A N Hoja Principal

Direcaitn do imouesios y Aduanas Nacionabes

2. Concepto | 1 [ 3 lActuaIEzacién de oficio
Espaci d la DIAN
il oadioyel ol 4, Namero de formulario 14212864592
{415)7707212489%84(8020) 000001421286459 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Direccion seccional 35 ‘14 Buzon electronice il
1 0 1 4 1 8 1 3 0 1 |_ I 1 Impuestos de Bogota |'3_[2 [
IDENTIFICACION = 9
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nimero de Identificacién: 27. Fecha expedicion: »
Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania |1 ,3] ‘ 1 |O ] 1 |4 | 1 ]8 | 1 |3 £D | 1 f | lj |2 004 [1 2] 6
Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Departamento; o SONC'ud:t‘JMunlc1p\o
; FETTS ; S —
COLOMBIA [1]6[9]Bogota D.C. [l.] TT\_ N A4 Bogota, D=C [0 o1
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre st e thos nombres
MOLINA GOMEZ CARLA 7, Wirecllly TATIANA

35. Razén social:

36. Nombre comercial: i y P 137,‘ Sigla:_

UBICAGION

38. Pais: 39. Departamento:

COLOMBIA 1|6 |9 | Bogota D.C.

41, Direccidn principal

CL 83A 116 A 72 IN 66 BRR QUINTAS DE SANTA BARBARA N

40. Ciudad/Municipio:

Bogota, D.C. LQIO ! ’j

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo ; |44 m‘fonc 1 ; / 45, Teléfono 2: i

— i i

: BEEN I.;H I [ LRI T T T T T Talef2lo[]elel [T T[T T Ta]1]e]4]o]ofs]e[1]s
ENSITF A CLA§,'FICACION

Actlyw’ad ecem.mlca Ocupacién F

Actividad principal Otras actividades

46. Codigo: 47, Fecha inicio actividad:
8ibg2ll2 @1 glogl1

52, NOmero
50. Cadigo: J 1 2 51. Cédigo establecimientos

L] L b

14 15 16 17 18

53, Codigo: |2 0

20- Obtencion NIT

=~ JE ,-E.
Usuérj%a’_gduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigor | l | : | | | | ! 1 57. Modo [__| u 1_[
L 1O | feere [T LT

Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos: S D NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: LZ_D 1 2;1 21&: |

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
censecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA
985. Cargo:  Gestor Il

|
|
|
|
|
|
I
|
-

Fecha generacion documento PDF: 19-08-2016 09:46' 134K




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS ‘ ha- 10-08-
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT PEEHER ot
Hora: 2:07:52 PM

DEBOROTADG. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE CC 1014181301 CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ
Informacién General
Direccién CL 83A 116A T2 IN 66 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 4420196 / 3164909618 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO
Di 6n electroni
K p i Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
inf {6n do Redist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
sarmacion ge hegistre ENTIDADES E INSTITUCICNES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 19/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
et NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 17462893 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 11/05/2012 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
f
Fecha de Informe del Cese AGTHEE 5 -
# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
Cédigo de Verificacion de Informacion: 16001070159
Fuente ICA TE TOCA
p—-1 Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
20GOTA Hacienda Distrital
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de impuestos Bogota D.C. Colombia



REPUBLICA DE COLOMEBIA
Ascciacion Naclonal de Enfermeras de Colombia
BNEC .
TARIETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(D)

REGISTAADO

MOMERE CARLA TATIAMA MOLINA GOMEZ
c.c 1.014.181.301 BOGOTA
cuniveErsipas FUND. UNIY. DEL ARTA ANDINA

RUMNs., 311917
SECGISTRO UMICD NACIONAL DE ENFERMERA(O)

FECHADE
ACTUALIZACION

' exPEDipo  2O/RIARIZDI2 paros  2S/MARI2022

afy

ThsuasncRzs&s=ns 312046310212

No.

I A PRy T

REGISTRADOR ANEC

Esta rarjeta o5 documente publico, se expide de acuerdo
ala Ley 266 de 1996 y es vilida en todo el Territorio Macional.

Si es encontrada por {avor devolverla a ANEC



ALCALDIAY TATOR
DEBGCOOTA D (8

TARIA CE 54

Resolucién No 2834 t"z’e 22/03/2012
Secretaria Disirital de Salud de Bogotd D,C

. Por la cual se concede una autorizacion para el ejsraicio profesional.

+ EL DIRECTOR DE DESARROLLO DF SERVICIOS DE SALUD
 en uso de sus facultades legales y en especial las confe: ,das en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expadida por el Secretario Distrital de
Salud, vy »
CONSIDERANDOC

Que el(la) sefior(@) MOLINA GOMEZ CARLA TATIANA ident IT'CaCIO(a; con CC numero 1014181301
expedida en BOGOTA D C. ha solicitado” autonzac;on del’ excruc:e profasional como ENFERMERO(A),
'egin titulo que le otorgd’ 2. LA FUNDACPO\J UNIVERS!TARIA DEL AREA ANDINA el dia 30/01/2012,
-acta de grado Nro. 560, Dlpioma Nro. 30775 y reglstrado en el l:bro 6:Folio 127 afio 2012.
Que de conformidad con la Resolucion 1058 de 2010, Resolu_caon No 00274 de 09 de diciembre de 2011 del
MINISTERIO DE LA PROTECCION’ SOCIAL por medio de. la: ighal autoriza la realizacion del sorteo de
asignacion de plazas de Servicio Social Oblzgatorlo elcual s zo.el dja 20/01/2012.
Que el(la) senor(a)MOLlNA GOMEZ CARLA TATIANA ,no:salio:favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio® Social Obllgatorlo fue de acuerdo a. lo.;dlspuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital jde Salud* Bc ota +D.C. f’debe ‘utorlzarie el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A) : ; & 2

ta_;cump]e con los requisitos estapiecidos en

ARTICULO PRIMERO: Autorlzar a. nM_OLINA GOMEZ. A ‘ ATIANA identificado(a) con CC numero
1014181301 expedida en BOGOTA D.C para ejercer Ja>profesién de ENFERMERO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en el D’C

ARTICULO SEGUNDOC. Parq laborar eii zona geografica diferente al Distrito Capital, el autcrizado deberd
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia
conforme a la ley.

Bogota, D.C
COMUNIQUESE Y CUMPLASE A la fecha notifiqué personalmente al
Dada en Bthota D C a?os 22/03/5012 sefior (a)
CC. #.
La:i‘;w.;a Lt T it O Vi ME RE ‘j
- Firma
(VAN JAIRT GUARIN MUNOZ.

Director de Desarrolloda , er\jcios.

Aprobé  : Isabel Cristina Artundu @JU

ﬁewsc : Daniel Ortiz B/Sandra Cha
aporo : Victer Sanchez

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 8090
www.saludcapital.gov.co
Info: Lirea 195
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ALCALDIA WMAYCOR
DE BOGCTA DG,
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CERTIFICADD T35 .
CARLA Tﬂ‘"i"‘
MOLINA GOMEZ
C.C.

ENFERMERGIA
ong 32 o~F I i M4
Sxnedicion 02/06/2015

D
-

DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

ESTE CARNE ES PERSONAL E [NTRANSFERIBLE
Y AUTORI ZH AL PROFESIONAL PARS .E_r-sE-O.--\,ﬁFi
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Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ identificada con la cédula de
ciudadania namero 1.014.181.301, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los diecinueve (19) dias del mes de noviembre del
afio dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.
LABORATORIO CLINICO
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Orden No: 8248475 Fecha de ingreso: 24-Aug-2018 10:41 am
Paciente: MOLINA GOMEZ CARLA TATIANA Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento Id: CC 1014181501 Edad: 31 Afics B8 meses 18 dias
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3164904618
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA, Procedencia:
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
ANEXOS
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Nombre. MOLINA GOMEZ CARLA TATIANA

Ml

II

|

90303582

Fecha de recepcion: 03-sep-2018 3:00 pm

I

Identificacion CC 1014161501 Tel. Fecha de impresion: 17-sep-2018 10:47 am
Edad 31 Ahos 0 Meses 0 Dias Sexo F Empresa ANALISIS TECNICOS LTDA
Medico MEDICOS VARIOS Sede REFERENCIA
No. Crdenamiento 8248475 Fecha Validacion 05-5cp-2015 4:45:00p.m. Cepia
Examen : Resultado . Unidadec Valores de Referencia
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFIGIE MAYOR DE 1000.0 mul/mi
Meatodo: Quimialuminiscancia

V. da Rafarancia:

Mo Raactivo! Monor de 9 mUI/ml

Indetarminado: De % a 11 mUI/ml

Raactivo: Mayor da 11 mUI/ml

Al.S; Fim\:sv ANAYA CARRERG
€ C 1050447383
BACTCRIOLOGE
.
3 . MIT 4
Evolucionamos como la vida Sade Principal; ) i Ext
Sade Newie
Soda Sentro:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E Final Fag: 3.de 2

laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.



nidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901

Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segiin
Resolucion MNo. 1701 de Mayo 26 de 1997

U M E D LTDA. ' 2 R S. Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res.5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud
Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 ¥
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Firma Trabajador
. s
CAMILO ERNESTO VELASQUEZ ",C {1 ctnG M 0 LIV! C, 6 .
LICENCIA No. 6970 DE 03/08/2009

Medico Especialista en Salud Ocupaciﬁfél " CC.No ~i0i4) '{i} 1 2 Ui

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
Realice sus exdamenes en Instituciones medicas ' Fax: 239 0086

aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: : umedltda@gmail.com
UMED LTDA. LES. Salud Ocupacional www.umedips.com
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CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ
o.o._ ‘_o._ﬁ m._ 301

Atencién 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

<Q.<>. : \ R&\\\N\&x\\\\

José Alffedo Morales Diaz.~~
Profesional Especializado Talento Humano
Mcu d Integ de Subred Integrada de

Salud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Serviti

Sagretsria da Salud
Subred Integrada de Servicios de Satud

[ - .
ﬁ Centro Oriente E.5.E,

R R

PARA TODOS




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.S

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ

c.c. 1.014.181.301

ASISTIO AL CURSO

SOPORIE VITUAL BUASICO

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO
CON LARESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
- CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

: m ' ado en Bogota D.C, alos 24 dias del mes de Noviembre de 2017.
' Validez 2 afios.

e st TN NCEoOn /T r M Y B i T .r‘:\-" iy | 1
FEL 8069582 CEL: 3192978634
,]j. ? % 'ju!

info@capacitacionessos.net

David Londofio
yWW.capacitacionessos rf Sub Direccion Académica

E;ola M. Vieda
Directora




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.S

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ

¢.c..1.014.181.301

SOPORTE VITAL AVANZADO |
CARDIACY

JELOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO || i

EL CURSO $}64
CON@;& /Q?LUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LANORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
S CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS _. Lagr) oo

P ﬁg %@d‘\sogota D.C., alos 25 dias del mes de Noviembre de 2
£« Validez 2 aiios.

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190

P-BOIH M. Vieda & ?Mﬂ; dcapacitacionessos.net DaVid LOﬂdOﬁO
Directora www.capacitacionessos.net Sub Dlreccmn Academlca &
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CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO AT T

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

.ﬁ Secretana deSaivd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Subred Integrada de Servicios de Siud

Centro Oriente ES.E,

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

FECHA: | aws: | oGO0 peearraento: | {HADNCWCICG

Distiguido Cliente. Con el diligenciamiento de este formulario »ds permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformudad con el Numeral § 2222, 1, de la Circular Externa No
002 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
sometida al Control y Vigilancia de la Supermtendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgp de Lavado de|
Activos y Financiscion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONYX)

TROVEEDOR ﬂ |PARH('UI.AR D g:.s'vm.ﬂ\mn @ |smvmrmmmum D |omﬂ @ |(TUA_L: ]0’[‘110
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE “SEGUNDO NOMEBRE
MylngG CowiCZ LarlG IGHenG
F1PO DE IDENTISICACION LUGAR LX!’FDICIO’\I FECHA EXPEDICION
e e IDENTIFICACION (Ciudad/M (AAAAMM/DD)
= Il
<@ = 0RO O [10M418130) T"woue%c, 2004 N2 /708
pasapoRTE omo [} CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ST @ NO {:E
~ FECHA LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Cindad/Mynicipio) S5 . a
D6INIBE Bogud LolombIG LolombienG
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE HLIOS TELEFONO
SOLTERK o A DIVORCIADO(A) UNION LIBRE J
- EE 7 BL3%346
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/
OFICIN
wasisTER [(]  posaravo ) vevemsrramo [_pacumiem Chrnanera O e RO E e
mmm m OTRO D Y"FCTMC
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PAIS RESTDENCIA: :“’""0“0

Cole 834 ¥ W42 | BogolG

wndmemcr G

Lolow biG

{05934 6

CORREC ELECTRONICG DE CONTACTO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

T = i 1 % | ‘ : d
Kﬁ(x’h{;‘nﬂ"q(i @ ho. MG } .COm rroPIA [ [ramitiar &) ARRENDADA [}
DmECCf%‘: Tgkﬂcﬁlgft’i::i“’m DE CIUDAD; DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
) NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
O DEI RN ICA TN IDENTIFICACION (Ciludad/Municipio} {AAAANIM/DD)
cc G [(‘E Oire O e ]
PASAPORTE D = £5 RESIDENTE EN COLOMELA:  SITT}  NO E} NACTONALIDAD
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
asasarino [T} (EsTUDmTE 0 e o L O
socio ) |covmamsTa 0 Wiz, a e m Cline:
e e ... a
P CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
) 7
e ORI N, o (BEYZ ) (BLIX
RESFONEARLE: vo  x] A st vo ] PRINCIPAL: [prevmana: O
s Gﬂﬁl e |t D X0 @ AGENTE RETENEDOR :; g AGENTE AUTORETENEDOR :3 %
bty ADMINTSTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCTO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
@ [ =&~ @ |Sied Cenlio QuendC

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO D‘o&fmr‘lm. Sa"i("[()s mtm @ l NIT l 800215303-7
EXPORTACIONES (=] AGRICOLA D ENERGETICA D:mc‘m @.NSFORTE @omﬁm A@N‘[OS MIDDAII?\TUS m
OTRA Q cuar
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUMICIPIO DEPARTAMENTO PaIS
Coneic 144 111-45 oot g oo Condmemetc G [Colom bic
CARGO ACTUAL I EreiwmiciC recaa vincoraciosasasoanny 1016 /08 10)
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. SUBRED INIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E &
g ¢ ¥ . FT-
] ada e Servicizs de Ssiud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 52,?;;‘&.?;“ NI oL
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE 7 CODIGO ACTIVIDAD z
S VENTAS ANUALES Sl DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA,
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS {GASTCS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS DIVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 7 [‘,f‘, 0 DL
ARRIENDDS CUOTA VEHICULO | VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISTONES CUDTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
|OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* - OTROS ACTIVOS* OTROS PASTVOS*
i e ] . “ 0y
TOTAL INGRESOS z bU& 000 TOTAL EGRESOS i1 De ODB TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 2 B[}{‘b BOD
: 1
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS BESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASTVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO ROMBRE
ANCYT2 River( ™Nin JohavinG
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FEIO ¥/ O EXTENSTON-CELULAR
a
- - — - z
~ A X - i '[ C‘ v g\ i 3
TR R A T 0G0 A G B L L e s )
Y
7. REFERENCIA FINANCIERA
o NOMBRE ENTIDAD TIPG DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
- e
3 S AG s
LenivieAdG ANhOY1 03 0084803 NN oni€ — Juli
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St D ~O O
NOMBRE ENTIDAD TIPG DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICTUDAD MONEDA I ATONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

neortaciof ) meortacioN”]  mransrmevcis (T3 emestavos  [Cleacosmvicos ke (T Cmi'"[ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERCS [FONDOS

CQuien susenbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo Jo aqui consignado es cierto, realiza s sigpuente declaracion de fuentes de fondos af
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con proposito de que se pueda dar cumphmiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externe 009 de
2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1599, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatato Antreorrupeion”

L. Que Jos recursos que entregue v entregaré a ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigwientes fuentes (detalle, ocupacion,

profeston, negocio, ete.)

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada ¢n el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas cantempladas en €l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), m efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

5. Informaré mmediatamente cualquier circunstancia que modifique lz presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a elio haya luger, mutorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) gue me vincule {n) con
Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cual quicra de los 1 les anteriotes 0 en el eventual caso de que por aplicacién de
nonmes simcionadas con posterioridad 4 la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsalnlidad que se derive por informacién errénea, falsa o mexacta que yo hubiere proporcronado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

2. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nbmina de los tres iltimos meses o copia del centificado de ingresos v retenciones + declaracién de renta s1 es declarante
Pensionade: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses -+ declaracion de Renta si es declarante

 Profesional Independiente/C i por OPS: C: de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de mversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancerios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador puiblico o estedos financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de Ia tanjeta profesional de? contader lepible.

Secios Empresas: Centificado de exsstencia y representacién legal o documento dende conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos fres meses + declaracion de enta si es|
declarante

1. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superiar a noventa ( 80 ) dias, expedido por ]a Camara de Comercio (Pare Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbutarie RUT

3. Fotocopia Inscripeion en el Rat Distrital

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

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

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientes, venta activos, herencias, legados, denaciones, efc.)
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
2 de Serviciesde Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
Centro Criente £S5 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 11
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

10. 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.

CONSIDERACIONES

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones mapartides por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos ¥ la Fianciacion del Terronsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articuio 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan ia proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contemdos en dichal
disposicion, 1o son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencian, deteccitn, monitoreo y contral del lavado de activos v el financiamiento del terrorisme, por lo
que en principio su utilizacion no requenria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambxen seran (ratados para fines comercials, zon por {a cual procedo a emitir ia siguiente

{finalidades: 2) El trimite de solicitud de vinculacidn como consumider, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b} El

contratados. g} Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud h) La elaboracién de estudios técnicos |
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector sahud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios ¥ efertas

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959.051-7, ubicada en 3 Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unsdad Prestedora de Servicios de Salud, ¢ lada directz o inds por la misma Entidad antes mencionada.
Declare expresamente:
A Qus para efectos de acceder a la contratacidn ¥/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o algana de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid: habihitadas,
nuestros datos para todos los fines precontr les v cont les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

E. Que la ESE yio Undades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, parz Ias

proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, wcluyendo fa determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesges. ¢ La ejecuzion
¥ el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liqudacion y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre Ja gestion integral de los bienes y servicios

comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, ) Realizacton de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades
Prestadores de Servicios de Salud k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en Jos Estados Unidos al Interal Revenus Service (IRS) y/o a la -Direccron de Impuestos v Aduanas Nacionales
de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y = las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en
virtud de tratados ¥ acuerdos mternacionales suseritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Ferrorismo

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACTON: Que los datos suministrados padrén ser compartidos, transmilidos, entregades, transfenidos o divulgados para la finanlidades mencionadss a. a} Las peronas
icas que tienen la calidad de asociadas o vinculades a la ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Satud. b) Las operadores necesarios para el cumphimuento de derechos y obt

 personas con las cuales la ESE y/o Umdades Prestadaras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o resseguros &) A la ULAF, Fasecolds, ya

{obligados 4 responderlas.

:Stmzdns de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, tales como cail center, mvestigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos ¥
exicemnos, entre otros. ¢ Los chentes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebmcion, gecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las|

cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la edmmistracion de bases de datos para efectes de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos para
acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Salud, asi como para la elal n de dics técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES® Que en determinadas siuaciones s necesario realizar transferencias intemnacionales de s datos para
cumplir con las finslidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas [as respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de confornudad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderles, que Io he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, log
zelativos de 12 salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracidn que ef capitulo XT det Titulo 1
de Ja Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 006 de la Superintendencia Nacionalde Saind, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las Tespuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido)

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION™ Que como titular de I informacion, nos asisten 103 derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho af
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se havan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de In informacién son la Subred Integrada de Servicios de Satud
Centra Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dates de contacto se moluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento)
de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prostadoras de Servicios de Salud {Diggonai 34 Ne 3 243 Bogotd DC, telefona 344 44 84 . e-mail sarlaf@subredeentrooriente. pov.co) ¥ cualquier otra
persona juridica legatmente awtorizads para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratansiento de los dates personales inchudos Jos sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional & internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente docurento

NOTA: Se desea ampliar esta informacidn por favor visite: (www subredcentrooriente gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -|
ACTUALIZACION DE DATCS PERSONALES”

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 ¥ EN CONSTANCIA FIRMO L, PRESENTE
DOCUMENTO

Tohione Moling 6

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudad

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

e 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacién:
$. Observaciones; 5. Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista: |ACEPTADO RECHAZADO =

D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.014.181.301, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170301 No Registrada 420
Beneficiarios:
N Beneficiari Paren \dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas
ombre Beneficiario : Identificacién | Afiliacion Retiro Afiliacion | Cotizadas
JUAN DAVID MOLINA GOMEZ HI 1016602891 RC 20170301 0 Activo 235
MIGUEL ANGEL MOLINA GOMEZ HI 1016966328 RC 20180529 0 Activo 43

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 7 dias del mes de Diciembre de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10519990

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) MOLINA GOMEZ CARLA TATIANA identificado(a) con CC numero 1.014.181.301 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de agosto de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 07 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



&,

ommiaiend 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
St gt e e oSt APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1014167307 Jequins_Bobvos

Numero de Documento

4

Corlo T e

Primer Nombre - Segundo Nombre Segundo Apellido

VLSRR ol 83 AR mazzy; 0039346

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

Lompenscy ® o{ttc{)()/ﬂ o e

K

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
E‘Y\ FemerG
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Acticno-19@hgdmeil. com SelG s e

1

Correo Electronico Celular

sbitng Mobng 6.

Firma del Afliado G jirma v Nombre Supervisor del Contrato

cd _ H200309%,

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




CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacidn solicitada.
* Campos obligatorios

La persona identificada con CC-1014181301
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Tipo de Documento *

Nimero de Documento *

Confirmar imagen ©




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:17:42
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118951016

Bogota DC, 07 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) CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1014181301

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 07 de
diciembre de 2018, alas 16:21:17, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1014181301
Cédigo de Verificacion 1014181301181207162117

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. 2595795

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 7 de Diciembre de 2018 - 16:20 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL CATORCE MILLONES CIENTO OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS UN de BOGOTA.D.C.

1014181301

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_SDXQ_1916
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



13/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA " \\icilo INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:26:18 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1014181301
Apellidos y Nombres: MOLINA GOMEZ CARLA TATIANA

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

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
http://www.policia.gov.co/
https://www.policia.gov.co/contactenos
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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Carrera 27 N° 18 - 41

o @ @ (Paloguemao). Bogota DC
! [ 5 % Atencién administrativa de
] "
TODOSPORUN !‘ l l ~l i - IS0/iEC lunes a viernes de 8:00 am -
Hum PMS l S ¢ 1509001 | 15014001 1001 12: - L
NSPEIADOS EN LSTED e A :00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm

LT DRHDAR EDUELCHN Linea de Atenci6n al
Ciudadano - Bogota D.C. (571)
5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910
112
Requerimientos ciudadanos
24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

i

XA PRLCG-U0IR NeCCHMENMETEE M - LD

I , s_/.\../o\./
Portal Unico de Rﬂﬂ Gobierno en
Babiepna en res

la Republica Defensa Nacional Contratacion Linea
Todos los derechos reservados.

Presidencia de Ministerio de

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 13/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CARLA TATIANA MOLINA
GOMEZ con Cédula de Ciudadania numero 1014181301

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570008480362717
Fecha de apertura 08/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



