M (sin asunto) - elireina288@gmai. X | mm SECOP |l | Colombia Compra Efic X [ Ver Datos de |a Entidad Estatal/F X + - X

&« C 8 https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid = 14005862 w 6
JILTERM ™ uTC 5 .
Colombia Compra Eficiente ELIANA CAROLINAR...

Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ Mena ¥ Ira
eseitoro — CONfiguracion Entidad Estatal/Proveedor d de piginaz 14005858 Ayuda (7)
Ecli'.a' datos completos

Areas de interés Informacion general

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

- . . Logo de la entidad
Administracion de usuarios

Recomendaciones (no disponible) Nombre de la entidad elianacarolina reina rodriguez

Biblioteca de documentos Nombre abreviado ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

Fecha de incorporacion 11/16/2017 ((UTC-05.00) Bogota, Lima, Guits)

A8 B

Suscripcion a notificaciones
Pais de origen COLOMBIA

Tipo de documento Cédula de Ciudadania
Namero de documento 1026262356
Tipo Entidad Estatal / Proveedor Persona Matural colombiana
Cddigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacién de contacto

Direccion CALLE9DSURS18ESTE



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural :
(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

'3
1 DATOS PERSONALES
PRIMER ARPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
REINA RODRIGUEZ ELIANA CAROLINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®@ceEQras O No. 1026262356 FO m O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO : D.M
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [ 6 | MES [NOV | Afio | 1988 | | CALLEODSURS 18 ESTE
PAIS S | _PAIS Colombia DEPTQ Bogota D.C.
e e CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3371126
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL elireina288@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADQOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1) |3 |4 |5 |6 | 7|8 |9 |10° K| WMES [DICIEMBRE | ARO[ 2005

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNCLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAO MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMEROQ 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 S5 NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (M8)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
{DIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural §lDEI \P

on EurE v e

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO COMENZANDC POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO

" EMPRESA O ENTIDAD pusLica | Privapa | Pals
INSTITUTO ROOSEVELT X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3534000 DA | 22 | mES [1 | ARlO | 2018 |{oia [16 | mes | 12_] afo [ 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
HOSPITALARIO DE UCIN UCIN CARRERA 4 ESTE No 17 - 50

I EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL CENTRO ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRANICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2971310 pia [ 1 |mes |5 | afo [ 2017 [ Dia [ | MES I | ARlo ]
CARGO O CONTRATO CEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO HOSPITALARIO PEDIATRIA PEDIATRIA CARREA 10 No 1 66

| EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DE LA MISERICORDIA # ACTIVO SA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5040530 pia [26 | mes [7_ ] ako [20t6  ||oia[s | mes [s | amo [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL PEDIATRIA AV GARACAS No 1 - 65
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E.

Citima Actualizacion: 16-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
HOSPITAL DE LA MISERICORDIA // ANEPROSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogeta D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
LIQUIDADA oia [ 30 | mes [12 | afio [ 2015 [{oia [25 | mEs [7 ] afio [ 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL PEDIATRIA LIQUIDADA
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL PABLO VI BOSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 pia [ 2« | mes [8 | avo [ 2013 || pia [30 | mes [ | Ao [2018
GARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION
MEDICO GENERAL PEDIATRIA GARRERA 77 | NIS No 69 B 76 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION a
AROS MESES
PUBLICO 4 3
PRIVADO 5 1 ;
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 3

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO X_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACICN 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 5o. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente

HOJA DE VIDA e

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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 4 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

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

TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Ultima Actuslizacion: 16-dic-2018

1 1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L QO No.
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direcciéon CALLE 9 D SUR 8 18 ESTE

1026262356 - CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3204437588 3371126

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO

YOMAR TERESA RODRIGUEZ CIPA"GAOTA 41792055 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O ‘

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

a) Los mgresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron

""" = __CONCEPTO ____VALOR

SALAR]OS Y DEMAS !NGRESOS LABORALES $ 48 480.000 OO
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
IARRIENDQOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTA $ 48.480.000,00

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

| TIPODE NUMERO DELA | SALDO DE LA
T?“T'DA' FINANCIERA | cuenta |  cuenta | =0 o L CUENTA _ CUENTA
[ BANCOLOMBIA AHORROS | 42813260934 | 20 DEJULIO $ 400.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TiPODEBEN | IDENTIFICACIONDELBIEN | VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vzgentes a Ia fecha son:

_ENTIDADOPERSONA |  CONCEPTO LR SVALCREE
BANCOLOMBIA TARJETA DE CREDITO $ 1.500.000,00
EXITO TARJETA DE CREDITO $9.500.000,00
CLARO CUENTA TELEFONICA $ 65.000,00

Pagina 1 de 2




FORM ULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | . Geroorenebar
TODOSPOR QH RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S——
NUEVQ PA]S Persona Natural
RS BB ol ety (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018
DIREC TV | TELEVISION | $ 150.000,00
PROMEDICO POLIZA DE RIESGOS $ 200.000,00
| WORLD VISION DONACION $50.000,00

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

a) En la actualidad pamclpo como mlembro de las S|gu1entes Juntas y consejos directivos:
T DAD ‘ | cALIDADDEMIEMBRO |

[ CORPORACION,SOCIEDADOASOGCIACION |  CALIDADDESOCIO

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

CC) CEQ TL.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he venldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las S|gmentes

[ FORMA DE PARTICIPACION 1

BOGOTAD.C. 16-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERIA JURIDICA 4571 DE 1977

CONFIERE EL TITULO DE

MEDICO
A
Eltans arolina Retna Rodrigues
_ CC.No. 1.026.262.356 de Bogota D.C

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENT,

Como Notario CincuentayCueto del i
de Bngota, D.C. hago constar: Que ésta
fotocopia coincide con su original,

DIPLOMA | 16 MAR 2016

1

P

NOTARIO CINCUENTA Y CUATRO
ALEJANDRQ PAEZ ES
NOTARIO 54 .

EBO A

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C, ALOS_ 23 DIAS DEL 1

Mol o L | JaPE

RECTOR VICE RECTOR ACADEMICO
/.
; 4
74 7
b/ j.
,%ZMJ = %20/ e % %//g
, .
DECANO DE LA FACULTAD SECRETARIO GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO 178-22 DEL LIBRO DE DIPLOMAS 23

BOGOTA,D.C. 24 pg VI pg 2013 No. 40702

ELABORO




Ul in UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

U NI RSIDAD
ANTONIO NARINO Personera Juridica No. 4571 de 1977 del Ministerio de Educacién Nacional
ACTADE GRADO NUMERO 40702

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y el Secretario General, teniendo en cuenta

Que el estudiante ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

Con cédula de ciudadania No. 1.026.262.356 de BogotaD.C

w

Ha culminado satisfactoriamente el plan de estudios y demas requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programa de MEDICINA

De conformidad con las disposiciones legales vigentes le otorga el Titulo de:

MEDICO

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de grado, en la ciudad de Bogoti a

los 23  diasdelmesde  JULIO de 2013
Ll Mk Sl A
MARTHA ALICE LOSADA FALK ALEJANDRA SAKCEDO MONSALVE
RECTOR DECANO

SECRETARIA GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO 178-22  DEL LIBRO DE DIPLOMAS 23
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CERTIFICADO

Otorgado a:

FLIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

Por su participacion en calidad de
Medico General, a la formacién para la implementacion de “Unidades amigables y abiertas” en la UCIN  del Instituto
Materno Infantil, Bogota D.C., realizado del 22 al 26 de febrero de 2016, en ¢l marco del Convenio de Asociacion No 667
de 2015 entre el Ministerio de Salud y Proteccidon Social, la Asociacion Colombiana de Neonatologia y 'a Fundacion

Nathalie Charpak

Director




SCP.

Sociedad Colombiana
de Pediatria

LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE PEDIATRIA
HACE CONSTAR QUE

ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ
C.C. 1026262356

Realiz6 el Curso de Capacitacion con Profundizacién en Pediatria
para Médicos Generales

Iintensidad horaria: 90 horas - 100% virtual

Dado en Bogota D.C, 28 de junio de 2016

—~ DA
NS0 e Mol

NICOLAS IGNACIO RAMOS RODRIGUEZ ERIKA CATALINA CASTRO ALDANA KAREI\EVIVIANA JIMENEZ CRUZ
Presidente SCP y Director Curso Virtual Coordinadora Curso Virtual Coordinadora Curso Virtual




UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

DIVISION DE EDUCACION CONTINUADA

EL INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS Y LA DIVISION DE EDUCACION CONTINUADA
DE LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Otorgan el presente certificado a

ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

C.C. 1026262356

Quién asistié y cumplié los requisitos académicos establecidos para el

DIPLOMADO TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO, DETECCION TEMPRANA
E INTERVENCION

Intensidad 124 Horas

Bogoté D.C., Abril 29 de 2016 — Julio 16 de 2016

o el Al HBosen

Dr. Gerardo Aristizdbal Aristizibal Dra. Maria del Rosario Bozdén Gonzalez
Director Instituto de Neurociencias Directora del Curso Directora Divisién Educacién Continuada
Universidad El Bosque Universidad El Bosque Universidad El Bosque




/,6 Salamandra .

Corporacién de Estudios Superiores e i
Q : Personeria Juridica N° 11104 M.EN Repubhca.de Colomb L2

c.c. 1026262356

P

Rdlio y paricipé b el
DIPLOMADO 2

UNIBAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL Y
' ' PEDIATRICO

Con una IntenSIdad de 60 horas,
mtegra/ de pacientes criticos neonata/es %
- pedidtricos :

Laureano Quintero B.
Rector



FUNDACION
c CARDIOINFANTIL
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

FUNDACION CARDIOINFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

CENTRO DE SIMULACION Y HABILIDADES CLINICAS
“VALENTIN FUSTER”

CERTIFICA A:

ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ
C.C. 1026262356

Por su participacion en el taller:

PEDIATRIC ADVANCED LIFE SUPPORT (PALS]
REANIMACION AVANZADA PEDIATRICA

Realizado en la ciudad de Bogota
Los dias 3 y 4 de Marzo de 2018
Con una intensidad de 48 horas

En calidad de:

PROVEEDOR

Curso Oficial que sigue los lineamientos establecidos por la
American Heart Association

HERNANDO MATIZ CAMACHO, MD
Director
Centro de Simulacién y Habilidades Clinicas
“VALENTIN FUSTER”




SUBRED T‘!TEC’—L—L;&. DE SERYT CIOS DE SAZID CT

ESTRATEGICO-GESTION DEL TALENTO HIMANG VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICDS FECHEA: 2016-11.25

Sefiores:

Uﬂ\\)@j{&\&od @;f\}#cwo M@ i

(i Nombre ds 1 a LJSCL'IIECTLD. educativa sn la Jue obtuvo el mO que 3OPOI'"3. el cargo S.C x.ﬁ_)

REF, antorizacién vara constlia de timlos Académicos

r- ﬂ@\{\o CQ’(OQ { u‘\(“?ﬁk\ﬂ(j Eﬁ(\ f‘{Q\)C} en consideracidn a que ef ar-‘:icglo

5 de la Constmcicn Polftica esiabiece que “todas las“sbrsonas fiemen derecho a su mtimidad persomal v

S

‘"“ﬁ":'?‘?ar 7 2 su buen nombre v el Estado debe *esne*ar.os ¥ hacerlos respetar” v de acuerdo com lo

sstablecido por el literal ¢ del artdeulo 4 de 1a 'ev 1281 ds ZJI_'Z- en ! gque se sstablecan los :Jr'wc*:%s para

¢l ratamienio de dates persounales, en cnanto 2l | principio de ADE}I’C&G el tratamiento sdlo puede siercerse

con el conse nme nto, previo, expreso e informado del Hauar, Los datos perscmales no podran ser
23

bienidos o divaigades sin previa awcrizacidn, o en ausencia de mandato lege! ¢ judicial <_Le releve el
comsentimiento. .. .”

W

De !'gwal manera, feniendo sn cuenta que la informacién solcitada en cuenta a daios personaies en mi
calidad de egresado, solo podid ser suminisirads con mi consentimienta Previo v expresp, aworizo 2
ustedes a2 emitr respuesta a la SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE sobre la ideneidad de mi thulo académicg . tomoe: '

rQ Q(\ﬁ c,f) G&Qﬁ( rﬂﬂ

(Nomore del

Tiulo Obienido)

Cordialmente;

No. de documento: 02676238 &

Tarieta profesional No: {14 4 2 Ol 4

Dirsccicn de commero: __ (C]] § D 3ur # 8- (8 GDJrQ
(éfomo: 333126~ 3204433588

TRC ORIENTEZ ES8.Z  CORIGO: ET-ST-7T-914
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LA SUSCRITA LIDER DE PROYECTO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DEL TALENTO
HUMANO DEL HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO,

CERTIFICA

Que 18 ex luncionana ELINA CAROLINA REINA RODRIGUEZ identficada con Chadadania, No.
1026362366 o Bogosh, ocowpd el cage de PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL

DBLGATORIO (MEDICO) Codign 217 Grado 08, desde of 24 de Ageata de 2013 hasta ol 23
de Agosto de 2014 incushe.

La presente se explde & solctud de & nresada, en Bogeth D.C, & ks veintoualio (24) dies
o mes de Septembre de 20M4,

CARMINA quomm

Lider de Proyecto

EEs [ ¥ s ETA



(’f‘ ANEPROSA

L ANESTESICLOGOS ¥ LS5 DF LA SALLID ENTIDA D DOORERATIVA
B LCRADAaoH]

MIT. SO0ET7.0% 1%

LA GERENCIA DE ANESTESIOLOGOS ¥ PROFESIONALES
DE LA SALUD “ANEPROSA” (En liquidacicn)

APS5-533/16

CERTIFICA:

Que La Doctora ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ, identificada con la
cedula de ciudadamia MNo. 1026262356, kabore para nuestra Institucion con un
Contrato a término fijo desde Dicdembre 3o de 2015 a Julic 25 de 2016,
desempenando el cargo de Medico General.

La Doctora REINA desarrolle e proceso de Urgencias, en nombre de nuestra
entidad, en la Fundacion HOMI Hospital de la Misericordia.

La anterior certificacion se expide a solicitud del interesado (a) en Bogotd, a los
nueve (og) dias del mes de Octubre de 2016 con destino PERSONAL.

Cordiglmente,

&)

.-'-Fr.
e ——

CARLOS GUILLEN GARZOMN
Lerente

Tt Hioga ol Wil
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NIT: 860.090.915

CERTIFICACION

ue Ja Seficra REINA RMODRIGUEZ ELIANA  CAROLIRA

identificada con  Cedula De Cludadania  nUmero

1,026,262,356, laboro en nuestra enpresa 4 partirc del

36 de Julie de 2016 hasta el 08 de Marzo de 2017,

mediante un contrate de trabajo por el terminoe que dure
1a OBRA O LABDOR, y on ejercicieo del nismo fue aplignada

oomo trabajadora en misidn a la usuaria FUNDACION

HOAPITAL DE LA MISERICOADIA, desompefiAndose on el cacgoe
de MEDICO [A] GENERAL con un salario pactade de DOS

MILLONES CIENTO CINCUENTA ¥ SIRIE MIL  TRESCIENTOS

SESENTA PESCS ($3,197,260), el oual sea paga eh

proposcidn & las horas laborades,

1a presante ceortificacién se edpide on Bogotd, o
solicitud de Ja interccada a les 29 dias del mes Marze
go 2017 ocon desting a QUIEN INTERESE,

Ateantanente,

GERENTE GENERAL
LN PORORCION MOGIITAL DE LE MimEMLOOKICE - - 1003450

POTA: e pressnte oertificacion no es vallda para frbajedan,
Consuladon, ni pard diligencias judiciales.

DOGONA CALE TE Me 005 PR SO0 Serva o Dl IR0 Fos Wicamn ogace ¢

Egwr Co T B WROONT 36 Pty CeICAtn, potrerncArciuee & timnitn {isew the Seracs a1 Charte SIS0 0pO0n 1 Ao of pion's de
AT 19t TeE



».
o INSTITUTO
Roosevelt
NMT 8300138747

LA JEFE DE GESTION HUMANA
DEL INSTITUTO ROOSEVELT
NIT: 860.013.874.7

HACE CONSTAR:

thDomElMNAOAROUNAREMRODR!GUEZ. identificada con
cédula de ciudadania nimero 1026262358 expadida en Bogota, presta sus
servicios [ esta Insttucidn con contrato de Honorarios desde of 18 de enero de
2018 en calidad de MEDICO HOSPITALARIO.

mem«honmmmsw«cmmmms
CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS MICTE, ($4.058.000),

Se expide a solicitud del interesado, en Bogotd D.C., a loe diecinuveve (19) dias del
mes de noviembre del afc dos mil diecioche (2018)

f
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A Godde Haven

R ¢ ¢ 52186335

Yoary C.

WawW nRsinsarocseval org oo | Carara 4 Esle # 17 - 50 Bogota. Colcimda Ted {571) 3534000






DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

e

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001435275772 7

14352757727

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

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

1026262356|-|6

(3]2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

1[3]

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

[1]o[2[6]2]6]2]

spsfe[ D[ [ ]

200 6[1 1[0 8]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

41. Direccion principal

CL9DSUR 8 18 ESTE BRR VITELMA

o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. N2 “Bogata DC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
REINA RODRIGUEZ ELIANA CAROLINA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:

/ SN L NN

LUB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

. . . [ ‘ | I
elireina283@gmail.com LIS VA AT L L L] [slsfz[alaf2]e] [ [ | ] ] | [s[2]o]s[2]g]7]s]s]7
N CLAS!FICACION
Actividag‘aconéﬂica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: | &'9. Fechajnicie, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
0101110 2014‘0 1‘06 LGigJHZOiliiojg‘Ol I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
7 NN 77Refponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘ 6# 7 78T79 [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
83.Codigor| | 5| 1 L /4 ‘ T/ ] DT ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
05- Impto. renta y compl. régimen prdinar
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 3 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Mod
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] or I—l I—l I—I
seee | [ [ ]I L]
I

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

59. Anexos: Sl |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

6LFecha: [2 0 1 5[1 0]0 1]

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

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

084. Nombre ARDILA MORALES JULIO CESAR

985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

Fecha generacion documento PDF: 16-08-2017 07:14:23PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS ,
' Fecha: 29-10-

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT iy LTI

Hora: 9:43:20 AM

g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SECRETARA B HACIERDA

CONTRIBUYENTE NIT 1026262356-6 ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

Informacién Perfil Tributario
Direccion CL 9D SUR 8 18 ESTE Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3371126-3208287357 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica  elireina288@gmail.com Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
Fax DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
(RtErisEiEn ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
MginiaGanas PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcion 29/10/2014 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Lol | QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Soporte Inscripcion 16340934 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Fecha Inicio Actividades 20/09/2013 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese g
Actividad 5; -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

= z Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y
gné - ?A registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

HU(‘?HNH Kr 30 25 90 Direcci6n Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




CERTIFICADO DE INSC
ELTANA CAROLINA
REINA RODRIGUEZ
C.C. 1026262356~
MEDICO(A)
Expedicion 29/ 10/2014
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COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OE LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.

M




ALCALDIA MAYOR B
DE BOGOTA D.C.

RESOLUCION N°

( PAP T
“Por la cual se da por terminado un nombramiento de periodo fijo el Hospital Pablo VI Bosa
Empresa Social del Estado.”
LA GERENTE DEL HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

o £ £ "
i Gd e

En el ejercicio de sus facultades legales y estatutarias, en especial las conferidas por los
articulos 113 y 114 del Decreto 1950 de 1973, en armonia con el articulo 1° de la Ley 50 de 1981,

y
CONSIDERAN DO:

Que ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ cumplio el periodo como PROFESIONAL
SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO (MEDICO), cargo para el cual fue nombrado mediante
Resolucion No. 318 del 23 de Septiembre de 2013.

Que vencido el periodo contemplado en la ley para el cumplimiento del servicio social obligatorio
se hace necesario dar por terminado el nombramiento efectuado para el efecto.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

ARTICULO 1°. Dar por terminado el nombramiento de periodo fijo hecho ELIANA CAROLINA
REINA RODRIGUEZ, identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1.026.262.356 de Bogota,
en el cargo de PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO ( MEDICO ), Cédigo 217,
Grado 08 Subgerencia de Servicios Asistenciales, Gerencia Hospital Pablo VI Bosa Primer
Nivel Empresa Social del Estado, con una asignacion basica mensual de DOS MILLONES
DOSCIENTOS SETENTA MIL QUINIENTOS SESENTA 'Y CINCO PESOS (§ 2.270.565) , para
el cumplimiento del Servicio Social Obligatorio a partir del 23 de septiembre de 2.014, inclusive.

ARTICULO 2. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion.

Elabord: Carolina Caslro P
Revis:  Carmifia Quiroga E-cniMr@ Y
VoBo.  Esperanza Rey de Wagger
VoBo: AImaAﬁraAmpudia@i‘aga

~tr

Carrera 771 Bis No 698 - 76 Sur

Barrio Pablo VI Bosa

PEX.7799800

wyew hospitalpablovibosa.gov.co

correspondancia@@hospitalpablovibosa.gov.co
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ALCALDIA MAYOR
_DE BOGOTADC:

SECRETARIA DE SALUD

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD

en uso de sus facuitades ilegaies y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del

Ministeric de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000, expedida por el Secretario Distrital de
Salud, vy

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) REINA RODRIGUEZ ELIANA CAROLINA Identificado(a) con CC nimero 1026262356
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado- autorizacion del gjercicio profesional como MEDICO(A), segun
titulo que le otorgé LA UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO el dia 23/07/2013, acta de grado No.40702,
Diploma No. 40702 y registrado en el libro 23 Folio 1782 afio 2013.

Que cumplid con el Servicio Social Obligatorio en el(la)HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO - localizada en Bogota D.C., durante el periodo comprendido entre 24/08/2013 y 23/08/2014.

Que estudiada la documentacion 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 REINA RODRIGUEZ ELIANA CAROLINA identificado(a) con CC nimero
1026262356 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesion de MEDICO(A) en el Territorio Nacional
e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zo.na geogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado debera
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia
conforme a la ley.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE Bogots, D.C LA-10 ~[4
Dada en Bogota, D.C. a los 02/10/2014 Ala fec%@jﬁ% lyf?fﬂie al
sefior (a) & (%f” co e

T —— T\,

(LQO o @] CC.#__ 10765 =56
ELSA GRACIELA MARTINEZ | cgg\/@@”?w Firma Qo m\l\@‘ﬁ o
Directora de De@g{o de Servicio CHh e,
Aprob6 _; Isébel Cristina Artundu
Reviso %Rodriguezﬁ / Carmgn Rosa Ga!lega::a-’l‘I

Elaboro ctor Sa’nchg‘%,_,

Cra. 32 No. 12-81 4
Tel.: 384 9090 @ q ﬁT
www,saludcapital.gov.co ik i!‘ E
info: Linea 195 | | 1so9001 H U(?H H

| <rleontec




C A Noesseguro | web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx

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

Tipo de Identificacion * MNumero de Identificacion = Primer Nombre *

| Cédula de Ciudadania v

| 1026262356 ‘ ‘ ELIANA

Frimer Apellido *

| REINA

Verificar Registro en ReTHU Limpiar

Resultado General -2018-12-15-7:30:13 PM

Tipo ldentificacion  Nro. Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido  Segundo Apellido Detalles
cC 1026262356 ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ Ver

Informacion Detallada [CC: 1026262356] ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

2018-12-15-7:30:12 PM

Informacion Académica

Tioo Programa Qrigen Obtencion Titwlo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede gjercer Entidad Reportadora
UNV Local MEDICINA 201410002 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO

La informacién dispuesta se encuenira en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de |a salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los reguisitos gue se encontraban vigentes (Resolucion
de autorizacin')n de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud. y segun |a profesion, tarjsta profesional. matricula profesional, etc.).
Registro Unico Macional del Talento Humaneo en Salud (ReTHUS).



Ley 25 de 1951

CERTIFICA

Que una vez revisado el archivo computarizado de esta Corporacidn,
no  se encontr6 que durante los dltimos cinco (5) afios
ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ, quien presenta la
cédula de ciudadania No. 1.026.262.356 de Bogota y Registro Médico
No. 11-44/2014 del Ministerio de Salud y Proteccidén Social, registre
antecedentes disciplinarios.

Se aclara que esta informacién no incluye la que puedan tener los deméas
Tribunales Seccionales.

La presente certificacién se expide en Bogoti, D. C, a los diecisiete (17)
dias del mes de abril de dos mil diecisiete (2017).

Prastignoi:
ALVARQZENRIQUE F
{ Presidefite

Calle 938 No. 12 — 30 oficina 402 Tel. E575305F - 6363720
Bogati D. £,



Este carné es valido &n Colombia
Sera e)agldo para en_ :'ar a zonas de riesgo

C@ﬂsérVElo

- En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacidn,
solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

\_ /

Biolégico | Dosis | Fecha | ' oRfSpate Fima |
Sarampidn . ' = r/ e
Hubégla 1 EEA1-/2 cé?’;li)/d/éﬁ “_f" -
1 'r€+61~'a#_2] [;L 252 | PAY
Joxoide | 2 191 SEPIapia a’éﬁ[ﬂm‘f
Diﬁéricg 3 - 0}-0%-1% {11156 05]10\ 1) fmcomgja
Td 4
: .
1 P 1 CFP dnis _
Contra | 2 b Mﬂa GQ)JL&H
Hepatitis B| 3 T 2914(2351 23S\ g0 |
H b
BiO"léQf'GU' Dosis | Fecha F"”‘ET%*%Q"E ' Firma
Saram ion | : .
Hubegla L
1
Toxoide | 2 |
Tefénico 5 1 —t
Diftérico | o |
Td 4 231 Mz 1501316059 tAL
5 -
SO R i e
Contra 2 |
Hepatitis B 3
\ R

LinetadyOrden
Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

Nembres:
|
| Apellidos:
\

| Documento

Q INSTITUTO

NACIONAL DE

SALUD

 Certificado de Vacunacion del Adulto

Eliemen  Cavdine
beingl  fachimi e

' de identidad; C.C. A, Pasaporte No. iG 2(:?—5 12356. ‘
\Ii‘:d%%rl‘rf%ggm el © mes |\ ‘l‘.ﬁa.t 9.8 /
Biolégico | Dosis| Fecha | FaEri%%te Firma

Contra '

Fiebre —

Amarilla | -

Contra | J. |13-06-13 | "Wé@:ﬂ._ fr?afmna "
Influenza /5 l

T lesyulip-10)yAeret 12404 Healsn 3.

Virus de — ==
Papiloma
Humano

_ el !

B’io’légico. Dasis| Fecha 'i F a\t{arﬂ%%gte f Firma

Contra [ E

Fiebre g ' —r
| Amarilla |

cona U 23|, U@MJ#,

Influenza |

T |

Virus de = R

Papiloma ,

Humano [ *I

N




Certificado internacional de vacunacion o profilaxis

Reglamento sanitario internacional

CERTIFICADO INTERNACIONAL DE LA VACUNACION O DE LA PROFILAXIS
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

[ INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS /

a que:

This is to certify that [name] / Nous certifions que [nom]

Fecha de Nacimiento Sexo Nacigpalidad = i

— ] RN ()

date of birth/ né(e) le  Sex/de séxe nationality/et de nationalité

Documento naciona’ de identificacion

=
Cuya firma aparece a continuacién:
s whose signature foffows /dont la signature suit

En la fecha indicada ha sido vacunado o recibido profilaxis contra

has on the date indicated been vaccinated cr received prophylaxis against:

a été vacciné(e) ou a regu des ageptsprophylactiques & la date indiquée contre:
A

( A e )

de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional

in accordance with the international Health Regulations
Conformément au Reglement sanitaire international

| Firma y titulo del profesional
gue supervisa la aplicacion

Certificado vélido

Fabricante y nimero de lote de la vacuna
o profilaxis

Desde Hasta

ture and professional
of supervising clinician

y

e du

Certificate valid
From Until

d batch no. of vaccine or

nt du va‘ag:?ﬂz ou de 'agent Certificat valuable

rdiactique et meméro du ot

.
ra' partirdu : I Jjusqu'au

3 | & [ ‘-4’ P
=H= ey

: JASB 57514 P))

n




. Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres : ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

Tipo de Documento : CC Documento : 1026262356

Sexo: F Fecha Nacimiento : 1988-11-06 Edad : 29 Afios
Entidad : PARTICULAR.,

Centro Costo : N/A

|Cargo : CONTRATISTA

Fecha de Atencidn : 2018-01-11 09:00:00

Fecha y hora entrega de Resultados : 2018-01-11 10:23:35

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2009

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESOQ, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:
|APTO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ]

Tipo de Restricciones o Limitaciones:

iNe Tiene ]

Recomendaciones

fi. VALORACION OPTOMETRICA ]

Se sugiere control en programas de Vigilancia Epidemioldgica

[CONDICION VISUAL ]

Examenes Realizados

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ]

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion
de contrato. Articulo 62 CS

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): MANUEL ENRIQUE CASTELLANOS BUENDIA RM: 10862 S.5.B. L.S.0 12427

W S N

-~

-~

- X 2 o MDY
/ \ B Eselm&!::
» A tete s,
/
ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ
1026262356
Firma y sello del médico evaluador Firma del frabajador evaluado
*BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE SUR SEDE OCCIDENTE SEDE NORTE
Calie 19 No. 3-50Edfficio Barichara Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Av, Cra. 88 No. 17-96 Autopista Norte No. 83.29
Tel:(+1) 281 4505 ~ 286 5883 ~ 286 5382 Villamayor Tel,/(+1) 458 5819 203 96594 Tels.:(+1) 4146387 ~ 260 84 Tels.:805 1875 — 610 &7 74
SEDE CENTRO MEDELLIN SEDE BARRANQUILLA SEDE QCCIDENTE
Cra. 5 No. 19-08 Carrera 80 No. 44 B-91 Bamio {a Ametica Carrera 518 No, 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Av.Cra. 68 No. 17-82
Tels..(+1) 282 6420 — 342 4934 Tels.:(+4) 412 1145~ 2416 7011 Vital Tels.:(+1) 447 0088 — 447 1401 — 414 5387
Tel.: (+5) 385 41 22 - 385 41 24 Cel.: 200 620 0912
SEDE ZONA FRANCA SEDE NORTE 2 BUENAVENTURA VILLAVICENCIO
Carera 106 No. 15 A ~ 25 Edificio Bussines Center Autopista Norte No. 83-89 Calle 7 No 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific Calle 34 No. 41 ~ 74 Bamio Barzal Ao
Interior 141 - Oficina 408 Tels.:(+1) 257 5325 ~ 255 2352 Trader Center Tel :(+2) 240 4734 — 240 2055 Tel:(+8) 674 0916 — 674 D915
CARTAGENA DE INDIAS CALl SANTA MARTA BUCARAMANGA
Avenida Pedro de Horadia, Sector Lo Amador, Calle 18 Norte No. 4 N— 47 Bario Versalles Calie 22 N 14 — 70, Canto Medico Cealle 55 Ne 31 - 113, Bamo Antiguo Carnpestre

Calie 32 No 202 - 21 Pisc 2 Tels. (+5) 644 63 71 Tel..(+2) 380 9958 — 382 7337 Ei i ol Foiiim T F o e



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Jf‘ Y EMERGENCIAS

5.0.5

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

CERTIFICA QUE : o
ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

c.c. 1,026, 262 356

ASISTIO' AL CURSO f.fi-;
ATENCION INGEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE ||
VICLENCIA SEXTUAL

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS RESOLUCIONES: 2003/2014, 459/2012, Y LAS
LEYES: 1146/2007, 1257/2008. A NIVEL NACIONAL PARA TODO EL PERSONAL DE LA SALUD
| - CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Dado en Bogoté D. é a los 20 dias del mes de Noviembre de 2015.

_ L Validez 2 anos * -
v 10312 ] _.f 2 ‘ // / .
N o | . ﬁ‘lfv/
Cotiuns
Paola M. Vieda TEL: 8069582 CEL: 319297863 David Londoiio
we . 3470 Directora waili Lok “” R 1 Sub Direccion Académica

0857




GRUPO ELITE SALUD
GRUPO DE ENTRENAMIENTO LIDER EN RESCATE
TRAUMA Y EDUCACION EN SALUD

NIT. 830138836-5

Certifica que:

ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ

1026262356
ASISTIO AL CURSO

REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA ¥ AVANZADA

Realizado en Bogota los dias 28, 29y 30 de Agosto de 2015
Otorga Certificacion valida por 60 horas de entrenamiento

) oy

DIRECTOR DE CURSO

—f\/\——J\/L—J\H\——J\.A—J\H‘—J\r"




Secanaria de Satd SUBRED INTE_G’RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subrad rgrada e Srvies deSafad ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
'ﬁ C t Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

en !9 ren:

m| Oio-t5 [ _J/%ocm@ bty 'I %@cmm

Distiguido Cliente: Con el dlhgenc:a.m:emo de este formulario fos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con e leral 5222121, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realiZacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servici Salud Centro Oriente ESE, como entidad|

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado dg|
Activos y Financiacion del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA €oN X)

rovizoon () [pmcomn [ [T swvoorevsco [ - omo O JouAl: [ 1
: 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMERAPELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMERNOMBRE Bl L
Peina Vadriguet,  [Ekodg CacMna
TIPO DE IDENTIFICACION e gl e . ey
< ® [ Ok O~ O 1026260356| WVeaalo B-Nay- 2006

PASAPORTE m OTRO @ I[ ES RESIDENTE £ CpLoMBla? ST m m

FECHA LUGAR NACIMIENTO - | s _
T, (Conaa i ; PAIS NACIMIENTO _ ra.;cromumn
H-Now¥) on0To Colombio (.Q\Gmb( a'"d
" TELEFONO
NP TADO CIVIL PERSONA A CARGO PUMERODEHIIOS CELULAR
[SOLTERO{A) CASAT DIVOR|{ (A) JNION LIBRE =
el g 4 mE d O ® 310443 %8%
£ el EaEES A Sk e
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
i > i . . OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER .PREMARIA TECNICO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS

NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESAR.ROLI.A ACTIVIDAD ECONOMICA

S @ NO | SI@

NO

X

S Wnbencado de S w\uos de Selod

C@W\fﬁf g

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE

P ) e—

ICI0S Cuo

#NIT

EXPORTACIONES AGRICOLA @\ENER

GETICA

D‘NANCIERA

TRANSPORTE @ T@Loom

AL[j‘JTOS

MEDICPDJTDS D

s [FXTHIOO0N Ul 003 S AU\,\.UG

B

oTRA
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEP&RTAM]!‘ETD l’ PAIS i
2] 1 .
% 2 n
Dy 34 #543 | 3444484 ety Ds W‘\%OQDD\'\(JJ Colomb
______ \ - L o
CARGO ACTUAL (\_‘,\ ; HO ff) ‘* \ 0 FECHA VINCULACION {1-5-
e G RadielUMON. 11-5-%\»
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE B CODIGO ACTIVIDAD 7 T i ARy
T o VENTAS ANUALES. T DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTIFUCION | TIPOSOCIEDAD
""""" 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESQS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (:‘ ‘006000 FSTE i &g IS0 |auoreos {1500 OO sALDS HIFOTECA D
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 1000 .000
IARKIENDOS [cvoTA vErICULO VEHICULOS DEUDA VERICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTALINGRESOS G‘- COG‘QQO TOTAL EGRESOS q 1 SCsn00 roraLacTivos (]9 SHE 000 [roraLrasivos iVioos O
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
3 ¢. REFERENCIAS PERSONALES.
{ Nodebe s.g_rfamsism‘ ni-vavie comel Cliente o ( mpm ¥ \il.h{ »s;'xfnuhzubh e Hyraria L ﬂbﬂﬂtl}
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
s
5
Hcmcmc‘stk, Coredar L ayco Jdinena
DIRECCION CLUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION 'TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR

A C\O\S
\...f“

Eoc\o* 5
U

WEMNW }TNM\ CI.E;RA

SUCURSAL

TELEFONO

Roncolombid] Cvento Q\r\mmf 42813260934 Zﬂja\ro

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI no ¥ ]
NOMBRE ENFIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
UAL:
MPORT_pN ExPORTA ) TRANSFERENCIAL | PRESTAMOS([_]  PAGO SERVICIOS BRA D £ { J

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nembre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de

2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Antigorrupeion”

profesion, negocio, ete )

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED EVTEGRADA DE SERVYICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
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ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02

'“ Seretara de said SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Selud
S r FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

B cotiewtst

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los 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 hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respansables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, seran - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, (/NDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTQ)

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

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooniente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDF,.‘A EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
|

X. INFORMACION DE ENTREVISTA
1.Fecha | 2. Ciudad 1. Fecha | 2. Ciudad
3,Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista; 4. Lugar de la verificacibn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6, Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ identificado(a) con CC
1026262356 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM-CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 51

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 15 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,026,262,356, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Numero de Documento

1026262386 5@&0(@5 %O\i() Qv
U ARL

Eligeg l Corc&mﬂ |Qei‘n0 IQOANTO\U@?

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segund@eliido

1-Nov 198 % L/%Q‘QOSVU Cll 4 osur#+g-i8e | 3?9;1!?.6

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

Noeyo ©P § Porueniv s 6'000.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Kedieo fosikolar @

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

e\im‘\m L%%@;Qm(lﬂ - O ’)37.0 q{)) }5% %

Correo E]e@jénico Celular

~ Flrma del Aﬂlado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
@UE;

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
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19:51:19
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119250079

Bogota DC, 15 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) ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1026262356:

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 sabado 15 de
diciembre de 2018, alas 19:53:20, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1026262356
Caodigo de Verificacion 1026262356181215195320

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. 2614973

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Diciembre de 2018 - 19:54 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) ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTISEIS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y SEIS de
BOGOTA, D.C.

1026262356

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_765JG_5419
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:57:43 horas del 15/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1026262356
Apellidos y Nombres: REINA RODRIGUEZ ELIANA CAROLINA

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 gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero 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.

Volver al Inicio

i) ESP

15/



RANCOLOMBIA 8.0
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Sabado, 15 de Diciembre de 2013

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificado
Bancario

BANCOLOMBIA 5.A. se permite informar gue ELIANA CAROLINA REINA RODRIGUEZ identficado(a) con CC
10238262358, a la fecha de expedicion de esta certficacion, tiens con &l Banco los siguientes producteos:

Producto

Ho. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

42313260034

20130817

ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencicnados anteriomente.
3l desea verficar @ veracidad de esta nformacion, pusde comunicarse con i@ Sucursal Teiefonica Bancolombi@ los siguisnts mdmencs:
Medelin - Local: [S7-4) S0 3000 - Sogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Bamanquila - Local (57-5) 351 88 B2 - Call - Local: (57-2) 554 05 05 - Resio
del pals: D1E00 03 12345, Sucursales Teiefonicas &n el exterior Sspafia (34) 500 535 747 - Estados Unidos (1) 1 855 37357 14,

\

y

Paula Andrea Vélez Gémez

Tk L (L_(,

Gerente Estrategia Canal Telefonico

Es el

momento
de
todos

=

Bancolombia



