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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente
HOJA DE VIDA ==
S AP
Persona Natural i e an L
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
b w
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SANTA VELEZ ADELAIDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQpras () No. 1037570819 F® M O | coL® extraniEro O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA |22 | MEs [FEB | Ao [ 1984 || Carrera 17 #103-56
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Antioguia CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3006186667
CIUDAD Medeliin EMAIL adesantav@gmail.com

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

L‘)‘. 2°. 13| 4% | 5167 7] 89 100 1 MESIJUL}O 1 ANO|2004 | ]

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMERE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS 8 NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ES 2 X ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA INFANTIL 1 2017 5/4095-12
ES 8 X ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 1 2017 5/4095-12
UN 12 X MEDICO Y CIRUJANO 6 2011 5/4095-12
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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S I e e l \, I @

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTQ ORDEN CRONOLGOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

L EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contratacionsantaclara@gmail.com
TELEFONQS FECHA DF INGRESO FECHA DE RETIRO

3444484 pia [ 1 [mes[s Javo[208  Jloia [ | mes [ ] aro | |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO ESPECIALISTA ORTOPEDIA ORTOPEDIA DIAG 34 #5-43

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 7
S 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 EFECTO_S LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Tsoqo%d, X2 iy

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienie
S.E.
HOJA DE VIDA -
Persona Natural S l St i I

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

P&

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




FORMULARIO UNICO et Sl

Subred Integrada de Servicios de Salud

— DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ——
%ﬁ%gﬁ ?ﬁﬁ Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

YO, ADELAIDA SANTA VELEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. (O No. 1037570819 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Carrera 17 #103-56 Teléfonos3106183533 3006186667

Y TEN!ENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

 NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE l@HBAﬂ | . PARENIESCO
JOSE ILDEFONSO SANTA SANTA 823408 PADRE
MARIA EUGENIA VELEZ LARA 43004000 , MADRE
CATALINA SANTA VELEZ 32296989 HERMANO(A)
CAMILO SANTA VELEZ 1152434712 HERMANO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a)Losi mgresos y rentas que obtuve en el "altimo" afioc gravable fueron:

~eoneerTl.. ot - 0 NMOR 0

SALAR!OS Y DEMAS lNGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS % 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 0,00

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

‘ﬂpo DE | MBMERO DE LA
cusum CUENTA

DAVIV]ENDA AHORROS 101 123440—6 LOURDES $ 0,00

ssnaaemcuenm ~ SALDO

® nmma FINANC]ERA

BANCOLOMBIA AHORROS 34292216833 OVIEDQ $14.019.809,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguienteS'
[ meopeBiEN | IDENTIFICACION DEL BIEN = |

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

[ entin2noprrsona | concFPTO T waior o |



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E S E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S l

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

| CATALINA SANTA I ESTUDIOS |

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

L __ ENTIDADOINSTITUCION | cALIDAD DE MIEMBRO

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

¢) Enla actualidad: SI @ NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TiIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JOSE MIGUEL CAMARGO JIMENEZ cCc® CEQ T.L.O 81720455

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ LLE DE LAS ACTIVIDADES

_ FORMA DE PARTICIPACION

—x BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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pERSONERIA Eﬁu_?,wﬁﬁrz DEDICTEMERE 1953 - MINGORIERND

EN ﬁmzi% A a%

Oy

HA CURSADO TODOS LOS ESTUDIOS Y CUMPLIDO E@w g@ﬁm—u 0s mmﬁwﬁﬁﬁﬁﬁ@m POR LA
UNIVERSIDAD Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PARA UN GRADO agﬁﬁmmﬁ.%@ _
ENLA ﬁrﬁﬁrﬁkm DE .

MEDICINA

LE ngwm}
: EN ?Qﬁwmm DE LA REP &mgﬁ.} DE n@w@ﬁﬁ# .
YPOR bc&ﬂmﬁgﬁmﬁé DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
, _ ELTITULODE -

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA INFANTIL
EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y SELLAMOS ESTE DIPLOMA
NOSOTROS, EL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD, EL SECRETARIO GENERAL Y EL DECANO DE m}ﬁmﬁg
- EXPEDIDOEN mcg.; ALOS 10 DIAS DEL MES DE MARZO DEL ARO 2018 i

g @wm; sw
-

P00

RECTOR ~ SECRETARID GENERAL o
ﬁz\uﬂﬂwﬁrﬁqﬁw . W ”.._. Pl T
: amn,ré? FACULT&R AR, o

e K B U

it L %.rm.ﬁ[i.:.__.f o wr.wirlm!.?rﬂ{%_i%wi.‘ w Sivician, Wi i p ‘.Jr,g.,g.%&




REPUBLICA DE COLOMBIA
Departamento de Antioquia

COLEGIO CRISTOBAL COLON
(The Columbus School)

Licencia de Funcionamiento No.003303 de Marzo 19 de 1999, expedida por la
Secretaria de Educacién y Cultura del Departamento de Antioquia.

Acta No. 01
El dia 7 de julio de 2004 en el Municipio de Envigado, departamento de

Antioguia, en el Colegio Cristébal Colén (The Columbus School) se celebré la
Proclamacién de Bachilleres Académico Bilingue : ®re-Clencias de [a Salud

otorgando dicho titulo a:
ADELAIDA SANTA VELEZ.

Con CC.1.037.570.819 de Envigado (Ant.)

El acto fue presidido por el Rector y la Secretaria.

Registrado para efectos legales, de conformidad con el Decreto No. 921 del 6 de
Mayo de 1994, en el libro de Registro de Diplomas del.Plantel en el Folio No.
045 del Libro No.1




1803

 PERSONERIA JURIDICA LEY 71 DE 1878 DEL ESTADO SOBERANG DE ANTIOQUIAY LEY 153 DL 1887

Ada de Graduacién 78804

DEPENDENCIA: FACULTAD DE MEDICINA
ﬁ-PRQB‘ACIGN DEL PROGRAMA: Consejo-Académico 0148 del 04 de agosto de 1999
PROGRAMA: MEDICINA

El 22 de Junlo de 2011 se reunleron s Directivas de fa Universidad de Antloguiz, con of propésito de
conferi el thulo de <

MEDICO Y CIRUJANO

ds
ADELAIDA SANTA VELEZ
Idernitificada coni ¢édila de cludadanla 10375708192
El Secretario de Ia ceremonia leyd Ia providencia por 1a cuat el Sefior Vicerrector de Docencla auterizé
o5t gradudcion. A contlnuagién el Prestdente de la ceremonis tomd al graduando el juramenta

corréspondlente y procedid. 4 Ja entrega def Diploma y el Acta de-Grado.

" Eri constanicla se firma esta acta e l citidad de Medellin, Reptiblica de Colombla,

LUQUEGH GIL NEIRAS

ALBERTO URIBE CORREA

RECTOR 'SEQEETAR?G
@.{‘ :
b ™ :
ELMER DE JESUSGAVIRIA RIVERA

DECANGD

UNIVERSIDAD DE ARTIOOUIA
SECRETARIA GENERAL
DATOS REGISTRO DEL DIPLOMA

dwrone T/___pouo 57 — 187
TESHA 17 1. 101

52619

Faibgah RN P




UNIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

Sl Dﬁc’f‘efﬂﬁ_ B4 de 23 do enero de 1980, reconacimiante nstitucional Resolicia 12975 de 23 de julio de 1982
del Ministenia de Edueacion Macional, personeria juridica Ley B05 de 11 de abrd do 2003

ACTA DE PDSGRADO 1152 UNMNG
H.U.GB.R.

En Bogota, D.C., a los siete (7) dias del mes de Abril de 2017, se reunieron log siguienies
Uncionarios: por parte de |a Universidad Militar Nueva Granada: Sefior Brigadier General HUGO
RODRIGUEZ DURAN, Rector; ingenicra ROSA YANNETH MENDEZ MARTIN, Vicerreclora
Acadeémica; Coronel Medico JORGE ENRIQUE LUQUE SUAREZ, Decano de la Faculiad de
Medicina y Ciencias de la Salud. ¥ por parte del Hospital Universitario Clinica San Rafael Doctor
CESAR AUGUSTO PALACIO MEJIA, Director y el Doctor CESAR HUMBERTO TORRES
GONzALEZ, Jefe Departamento de Docencia e Investigacion, con el ohjeto de estudiar los
resuitados académicos de tn(aj Residente que adelantd sus estudios de Educacion Avanzada y

piéafg,ar al mismo e titulo. de ESPECIALISTA. Para efecto se procedio como a .continuacisn se
indjca, ; 5

F'UNDAMENTQS LEGALES

Articulos 10, 24, 25 y 28 de 1a Ley 30 de 1992, artioulo 27, v literal g) del articulo 3% del Decrato
2725 de 1980; articulo 2° de ta Ley 805 de 2003; Resolucién 12975 de 1982 y Decreto 2575 de

2010 de! Ministeric de Educacion Nacional, Acuerds 06 de 2012 de la Universidad Militar Nuava
Granada. | i h .

OTORGAMIENTO DE TiTULOS -

La Rectoria de la Universidad Militar Nueva Granada teniendo en cuenta que la Facultad de
Medicina 'y Ciencias de la Salud por intermedic de su Decano, la Division de Registra y Control
Académico por intermedio de su Jefe yel Hospital Universitario-Clitiica San Rafael por intermedio
de su Director, han informado que el(fa) Profesional ADELAIDA SANTA VELEZ, it Midicado(m
con la cédula de ciudadania Ne 1037570818 de ENVIGADO, ha cumpligo satisf mante gon
los: requisitos académicos y las exigencias establecidas en los Reglamanis
Universidad Militar Nueva Granada y del Hospital Universitario Glinica San §
legales pertinentes, resuelve en nombre de Ja Replblica de Coiombia v
Ministerio de Educacién Nacional otdrgarle ef titulo de ESPECIALISTA

o del

RAUMA ] EH DRTOPEDIA ¥
TRAUMATOLOGIA, quedando registrado su diploma y acta de grado con ¢ nimern de registro
1182, ) _

far
i

Para constancia de lo anterior y en eumplimiento de lo establecido en e articuic 79 del Dagrate No
2725 del 10 de octubre de 1980 firman al respaldo los que én elia intervinierpn.

Doctor CESAR HUMBERTO T-G%ES-G’GNZALEZ
Jefe Departamento Desérrolio Docencia e Investigacion
' Biguen firmas ai respaldo...

0079483



PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
FACULTAD DE MEDICINA
ACTA DE GRADO N° 201803100205
En la ciudad de Bogota el dia 10 de Marzo de 2018 se llevé a cabo el acto de

graduacidn en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el juramento
reglamentario, confirio el titulo de

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA INFANTIL
A
ADELAIDA SANTA VELEZ

zdaﬁzzﬁaaﬂiﬁ(&) con CC N° 1037570819 quien cumpliG con los requisitos académicos,
las exigencias establecidas en los Reglamenios y las normas }egﬁieg y le gtorgd el
Diploma N°® 176220 que lo(a) acredita como tal.

La Universidad estd autorizada para conferir este titulo por las normas legales
vigentes en Colombia.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Bogot4, D.C. 10 de Marzo de 2018.

Jairo H. Cifuenies Madrid
Secretario General

Ei
3

Firmada digital y efecronicamente. Segie lp dispucsto on B ey solombiana, pare sy verificacion consulie le pigine web de I Universidad on Todos Los
Servivios, Verifieacion de Conificados Digitales, cadign: 3373302675392

04403




o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Pagina: 1 de 1
Version: 02

Formato: Cédigo Macroproceso: Estratégico

Autorizacion Consulta Proceso: Gerencia de Talento
: oy EGT-FT-
Titulos Académicos GT-FT-656 Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefores

Unvasdhd de Athaeauio

[NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUGATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TiTULdQUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo Adeldl co SCH’)"U el _en consideracién

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas 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 “ef tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...”

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

oo~ Uro @O

t (NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

atimimee

No. de documento: 1033 SO

Tarjeta profesional No.: oS- ACHAS 12

Direccién de contacto: Correo 17 F102-56
Teléfono: B3O 1DE6)

Diagonal 34 5-43 TR ok As soGO T4
Codigo Postal 110311174 | MR, M EJO R
Teléfono: 3444484 Ten - o ALCALDIA MAYOR

NIT: 830077644-5 i3 } DE BOGOTAD.C. PARA TODOS
www.esecentrooriente.gov.co *W 5 Hospital Gertro Ontorte « Subred Genire Orferte E 5.2

subcentrooriente@saludcapital.gov.co




: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Macroproceso: Estratégico Paging: 1 de-]
Feiato: Cédigo P " 9 Versién: 02
Autorizacion Consulta EGT.FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos o Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefores

Univasidad Mildor rNoevo &ronadcks

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
} rn -
Yo Adf?lai ado QO‘/HD Ve JE’Z . en consideracion

a que el articulo 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 lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo acag_émico como; .

Oilepecha N ToumsICkaiay

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

-

Cordialmente,

Firma:; M W*v(_

No. de documento: AR 5flC6/IC7
Tarjeta profesional No.: S=40OAT-12
Direccion de contacto: QQ 13 "f: 422-56
Teléfono: 3:696/@ 666(’%

Diagonal 34 5-43 TR T e

Codigo Postal 110311174 | 2011 AR

Teléfono: 34444 : > ' R

ST B 4_854 L g ik PARA TODOS

= i SECRETARIA DE SALUD
WWW.esecentroonente.qov.co »M 1 Hospital Centro Oriente - Subred Centro Oriente £.5.£

subcentrooriente@saludcapital.gov.co
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Macroproceso: Estratégico Paglne: 1451
[Formato: Cédigo P : Estraled Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C
Senores

Rrtifiae Unvevsded Jovenana

(NOMBRE DE 1'A INSTITUGION EDUGATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo Adf?‘lc:}[d';) &J(T’U e p(“’? . en consideracién

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa 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 podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Orlcpedsio afo

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente, w

Firma:

No. de documento: AOXTISIORTH

Tarjeta profesional No.: S-409 512

Direccion de contacto: COWE"“@ /] ) "'(’7 402 -S6
Teléfono: %90648666'%

Diagonal 34 5-43 & & -
Codigo Postal 110311174 Vg, I*?%J o
Teléfono: 3444484 ALCALDIAMAYOR MEJUR

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapital.gov.co

SECRETARIA DE SALUD
Hospital Centro Oriente - Subred Centro Orentle E.5.E
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Conirol Aulpmazaty

® Formulario del Registro Unica Tributario
D I A N Hoja Principal

o b sy Ao Mcionslrs

2. Concepto m 3 Actualizacion de oficio

Espacio reservado para ia DIAN

4, Numero de formulario . 14301480054

H

i

£

<
Y

i

0) 00000143014

5; Namero d._e' Identificacién Tributaria (NIT): : 6. DV | 12. Direccion seccional
1037 5 o 081 9 I i 5 impuestos de Medellin
: ; IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: I 25. Tipo &e d;cum;;la: ____
Persona natural o sucesion iliquida ( 2 u Cédula de ciudadania
e —— e ———— e
Lugar de expedicion 28. Pais: |29. Deparlamento: | 36. Gludsa!
——T ] -~ Fa
COLOMBIA [1]el9 ﬁl Antioguia Ervigado./
31. Primer apeliido i 32, Segundo Iape|i'1do o o H‘\ 33. Primer nombre £ |34, Ctros nombres
SANTA |\VELEZ ADELAIDA ‘
e ——— e — T e e e T | IS S = —
35, Razon social:
36. Nombre comardaI; o B o

e e et

< /UBICA

ag.Palss 1_39. Departamento: | 40. Ciudad/Municipio:
Colowew _[iT6]o]Antonia - [oledillt,
41. Direccion principal :
Ry o —————

T T [afelelzlelrlol [T1.

adesantav@gmail.com

Aclividad principal

47. Focha inicio actividad: —]l7
201 3]06][2 2

1 52. NOmero
1 1 establecimienios
l 50. Cadigo: 1

es, Calidades y Atributos

BTSN A

3 1 2l e |5 13 | 14 .
T L 2 (RN AR T4 i ] T N TR i S T TR B | | ™
63. Codigor, ;9 L At 1 s ; N I I S T PO T (B L P

05- Impto. renta y compl. régimen 5nﬁ‘rﬂd}inar

e
: ] i [ v |
L IR
...... N L O | I —— st ;
IMPORTANTE: Sin perjuicio de jas actua &n en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion
: : & 2 R foaes
59 Anexos:. 1 1 NO l )ﬂ 10} 61, Fecha: Ir? 01410 112 11
S = el - B e B = =L

La informacién contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en i Sin perjuicio de las verificaciones que Iz DIAN realice.
Fonsecyencia cungsponde exgctamenlg a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o L Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada. |

Artlculo 18 Decrelo 2460 de Noviemnbre de 2013 |
Firma del solicitante!

o84 Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALEA

[ ‘ 985. Gargo: Gestor I
| )

Fecha generacion documento POF: 24-02-2018 07:38:43AM
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ALCALDIA MAYOR
O ROGOTADC

CONTRIBUYENTE NIT

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha 28-02-2018

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -RIT
Hora  1.02:07 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

1037570819-5 ADELAIDA SANTA VELEZ

Informacion Perfil Tributario

Direccion CALLE 6 SUR 43 A 140 IN 408 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Telefonos 3006186667 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTQ ACTIVIDADES

Fax DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS

Informacion de

Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

Fecha Inicio Actividades

# Establecimientos:

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

28/02/2018 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
23417538 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
22/06/2013 Actividad 2: -
0 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5:; -

Fecha Inicio

Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

P""EJOR Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C

Scanned by CamScanner



| “‘Wﬂ—' : ALCALIA MAYOR
B EEaind

AREI N e o + DE BOGOTA D.C,

.;Mprcq(A) i
- Expedicion 24/01/2(_}13

. SECRETARIRHE SAL
CERTIFICADO DE INSCRI
CADELAIDA -

SANTA VELEZ
C.C. 1037570819 -

Identificacién Plasticy 5.4,

S T

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL liE LA OFERTA

- ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.
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i %
. SOEERNACION DE ANTIOQUIA
B - rﬂmo'arm aacsinm\! da anfud !
" g Profacdiin Boctt :

RESOLUCION NS 5~ 4095-12
13 de julio de 2012

POR MEDIQ DEL CUAL SE CONCEDE UNA AUTORI ZACION PARA EL BIERCICIO
PROFESIONAL :

LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL DE ANTIOQUIA

Encumplimicato al Déerete N® 1875:del 3 de agosto de 1994 gxpedide por ¢l Ministerdo de
salud, modificado por el Degreto 1352 del 12 de julio de 2000y

C{?}'NSIHIJMN{!O’
1.. ‘Que ADELAIDA SANTA VELEZ, con cédula de cludadania MO TO37ST081S expedidz on
Ia profesidn como MEDICO 4

Envigado, lia solicitado sutotizacién & inscripain pam ejercer
CIRUIANO, titulo que Ie oiorgs LA UNIVERSIDAD DE.ANYIOQUIA, segin Acta de prado

78804 del 22/06/2011
2, Quedicho titilo se encuentra  debidamente Tegistrado con el N* 1§78 ‘folio N° 157 y libre N* 71
de fecha 200672011 por L& UNIVERSIDAD DE A3 TIOQUIA

3, Que ADELAIDA SANTA VELEZ, Cimplid con ol Servicio Social Obligatonia, gn LA

1.5.B. HOSPITAL SAN RAFAFL del Municipio VL”I*IECIA ubicado en el Depattamento. de

Antioquia, tiempo comprendido entre ef 067077201 1 21 05/07/2012.

, WESUELVE: : -
ARTICIH..O PRIMERC: A(,‘;'I‘DR}?AR a. ADELAIDA SANTA VELEZ, con céduln de
ciudadanfa N° ‘1.037.570.819 expedida en Envigado pam efercer la profesion de MEDICO Y
CIRUJANO en'todo ¢l termitorio Nacional, _

ARTICULO SEGUNDO: para.ejfercer 1a profesitn en zonz geopré fiea diferente & donde refrendd el

titule o éertificado, ¢f titulsr deberd insefibir su nombre e la seecions] de-sahed del depariamento
donde va a laborar, con-el fin de ejercer 1a vigilanciz y el control quecorrespore,

COMURIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Medellln, 13 dejulio de 2012

LUZ MARTIA AGUDELG SUAREZ
Secretaria Seccional de Salud'y
Proteccidn Social de Antioguia

Elbocd: Glaria Flema Vitada €.

Secretarfa Secelonal de Salud y Pritecelén Saclal
Direceion Calidad y Red de Senviclos
Calla42 B52-106 Piso §; elickizs - 826+ 832 - Teis: (4] 3333657~
2839706 Conlra Adminlsiralive Dpts) Joisé Marfa Crdove (La Alpujarra)
Mardeltine~ Colambla - Suramérica




: REPUEIL!CA ‘DE COLOMBIA e
INISTF.R[O DE SALUD Y PHOTECCION SOCIAL
;i . IDENTIFICACION UNICA DEL".

TALENTO

Proiasléa u Dnupacldn
MEDICO

. Nornbres v Apallldos
SANTA VELEZ ADELAIDA
¥ D

CC ) C.E

CC 1037570819 - : MEDELLIN :
:smuclén da Educaclén : CI\:ldad o
U.DE. ANTIOQUI.A MEDEL]_IN

" Fecha cla Expedlclén 15/1 1/12

‘Cédigo74471/05

FIRMA

Fiﬁ

ESTA TAHJETA ES. DOCUMEN’TO PUBLICO Y SE EXPIDE DE:

SIESTA TARJETA ES ENCONTRADA, 'FAVOR DEVOLVERLA
AL MINESTEHIO DF LA PHOTECCiON SOCIAL % :

‘CON BASE ENLOS| DECRETOS 1465 DE 1992'Y 4107 DE 2011, QUE
SENALAN LAS FUNCIONES DEL CREADO MINISTERIO DE. SALUD
ROTECCEON SOC'IAL LE‘I’ 1444 DE 2011 i

AN'OENEALUD 3 Reglstro ND :
054095/2012

MlNISTHO DE SALUD Y’PROTECCIGN SOCIAL osu DELEGADO ! s

CONFORMIDAD CON TATEY No. 1164 DEL 3 DE OCTUBRE DE 2007. i
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C-1193

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontr6 que contra
el(a) doctor(a) ADELAIDA SANTA VELEZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania No.
1037570819 de Envigado y T.P. 0 R.M. No. 05-4095/2012 del(a) Ministerio de Salud y Proteccion

Social, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C., a los seis (6) dias del mes de marzo de dos mil dieciocho (2018) a

solicitud del(a) interesado(a).

FRAN%,ISCO JAVIER HENAO PEREZ MD.
Presidente

Cully 147 Vo, 19-50 Oficina 32 Contro Comercial Future Tub. 6279983.6279975 .
i

: 6279587 Logota
/i - 7//.1:/ /mu'[mr./@uf[ml{'. com g :b C
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& CC 1037570819 DOBBAT 14
(] whetbcacoa Vil e a M
SANTA VELEZ ADELAIDA
Ageilicin § Momiie
EL HOSPITAL CON ALMA Ao 26 M & ]
Setwon
& [2TE
PabloT
obénUribe o
Sewn
INFORME DE LABORATORIO
Meédico o entidad solicitante Sede / Orden 1 / 0000018156 Fecha Recepcitn 04/09/2012
N/A Hora Recepoon  13:16:09
PRUEBA REBULTADC WALOR DE REFERENCIA
Hepatitis B, anticuerpos
contra sl antigenoc S *» 1000 00mIU/ml
NO reactivo menor de 10.0 mIU/ml
Reactivo mayor © igual 10.0 mIU/wl
Menor de 10 revacunacidn 1 dosie y evaluacisn de anticuerpos
Oe 10 a 100 evaluacitn regular cada 3 a & megen
Mayor de 100 revacunacidn después de 10 afioe una dosis
1 Bk J ek
Vabascdr: SEPATITIE B ACS CONTHA Ak
. PEROCIE
GLOWTME e
Pagina: !

Calle 788 N* 69-240 Tels Secretaria 4459006

Ewlm “'cm

wm Hematologis
- Jd50704 Fax 4417953 A 188 NIT: E0090] 826-2

$459067 Palologis’ 4459097 Banco de Sangre: 4459403
Correo Flectrdnico: lshorstorinidhpty ofg €0

Scanned by CamScanner
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'En caso de requerir el Ccrtmcado lﬂl\:ﬂ"aC onal de Vacunacion 9
salicite su ulanshr!pcmn en. los smcs autorizados

[ Minisierio de ia 3"0105..10:1 Social
Republica de Colombia
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OCUPACIONA

:FéCha:

.Actividad:econémica
.Documento:.

gar-de nacimiento: . MEDELLIN (ANTIO:

Municipio:. =

:Escolaridad:

EPSi.c

ARIA VEL ! Teléfono: v

'El trabajador asiste a.la evaluacian sin acom panant

esponsable’se encuentra actualizada de acuerdo aia Glima sum
VrtUne ante Cualquier eventualidid: S

SANT, VELEZ con documento dé identlﬂcacmn_N.o.,.10_3257‘08;9 se:

cupacioén ,déi.Q_RTQFEDIA”INEANHL'd el sector econdmico sector salud

LUADAPOREL MEDICO ?Dé'htfd: 'd.el_ é){amgn"Méd i_(_:'d-Q;’:U_pécioqa‘[-fr’éa!_i;,laqd o
ue 'no'_sg_gntdnt_{aron‘ﬁ'al_’ce_raci_onesq't,ie_ puedan afectar el desem efio.de la -

_ADELAIDA SANTA VELEZ =~

AMENES DE INGRESO: L

“Documento: 1037570819

RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de jul :
erio de la Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidn Sociat)’
tenido de las evaluaciones médicas oclipacionalas de inaresa. con: al.ohiste de:d

atarminarda




: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE SOC?'OUEA DC:

" 0 Onenie
Susted Centro Otinets £ 5.6

. Pagina: 1
Formato: . Macroproceso: Estratégico o i ide

Compromiso de Cédigo Proceso: Gerencia de Talento Yersion:
actualizacion y entrega " T Erinas

de documentos Hmane T

o Q ) TG
Bogota, D.C, O  de . &uaD de 20
dia mes ano

Yo Oadaide. Can Vel
identificado/a con__ (((C _ No. "~ {oZSYOG , me comprometo a

actualizar y entregar a la oficina de Talento Humano el (los)

documento(s): (/R edO AHEENGIN | WNGAy  en Seau)  ca
MOAWE e doen(ie Sexual

para que pueda(n) ser adjuntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con Techa

maxima __ 2\ ]Ql [ 20\&

.Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente oos;erlor la fecha limite,
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

Firma:

Correo de contacto: Qhesavyeay @Clvm \conn
Direccion de contacto:  (Cavwtiea \} ax \O}“\(p
Teléfono: _ ROO-CIB-LCLH

Cordialmente,

Diagonal 34 5-43

. Codigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5 -
www.esecenircoriente.aov.co
subceniroariente@saludcanital.gov.co

2 Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

¥
ﬁ'i

Centre Oriente £.5.]

i
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PREDESALUD®

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Nit: 830.016.160-1 Exento de IVA - Actividad ICA 8541 Tarifa 9.66 x 1000

Av. Carrera 30 No. 63 F- 57 « PBX 3156471
MES | ARO

&Ziudad iQ)]’bFecha D[é ) |- | Recibo de Caja N¢ C 9430 ]
Alumno: Q¢ \ QA Cﬁn D c.c. No |\ OO
Programa: \B\O\enoca 0] e éﬁ@
wors 129000, Gt Yanco () ey

oo AU (7 SOX Ul DA& W@r b6

Cheque No. Banco

Recibi
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ROSMIRA MOSQUERA PADILLA
DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

[T
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

NO0.24142

ADELAIDA
SANTA VELEZ
[.D. 1037570819
MEDICO(A) 7
. Expedicion 28/0ZII8
CATE - € = f
WA * ~Vencimients  27,02/2022
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-011
ESTRATEGICO — GESTIONDE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTA: 2017-08-22

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

FECTIA: 2018-12 !TICI‘EDAB: BOGOTA DEPARTAMEXTO: IBGGOTA BC

Distigwido Chente: Con el dil tamiento de este lario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con €l Numeral 5 .1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio pars la Subred Integrada de Servicies de Salud Centro Orientef
ESE, como entidad sometida al Controf y Vigil de la Supen: dencia Nacional de Salnd, y forma parte de las Polificas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion]
del Riesgo de Lavado de Actives y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

SERVIDOR PUBLICO S jnmu S lCU.\L: [

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL -

CONTRATISTA .3
ors

PARTICULAR ! I

PROVEEDOR D

- PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGHRDO. |-
NOMBRE.
SANMT S, VELEL ADELAIDA |
: 2 No {GAR EXPEDICTON © FECHA EXPEDICION
_TIPO DE IDENTIFICACION i i : Saleie
Hee O J;n.-_- 1637570819 ENVIGADO 20040406
oo [ ::F _ J ES RESIDENTEEN COLOMBIA?  SE ‘ _J m “73
 FECHA ; LUGAR NACIMIENTO 5 : i 5 ;
NACTMIENTO: . 3 PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1986/02/22 MEDELLIN COLOMBIA COLOMBIANA
: 5 : TELEFONO
ESTADO CIVIL 8 - ; FON;
ADO CIVEE PERSONA A CARGO NUMERO DE HEIOS Pl
sormeroce () b om0 o 0 3006186667
; PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA R
- OFICIO
) e e o ORTOPEDISTA
— UTED - A
a O O O o Ol o [ ] INFANTIL
DIRECCION RESIDENCIA: CICDAD. mﬂ)ﬂ.’\f,‘lf. DEPARTAMENTO: PATS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CARRERA 17 #103 56 BOGOTA |(IM)1N,—U\1ARCA COLOMBIA 9
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
adesantav@gmail.com PROPIA E IFA\HLIAR ARRENDADA Z
DIRECCION ESTABLECTVIENTO DE Bt f e Pk B Trn
COMERCG Ml CIUDAD: DEPARTAMENTO: i PAIS: © | TELEFONOTAX
1
: - 2. DATOS DEL CONYUGE :
 PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG: . PRIMER NOMBRE = SEGUNDO NOMBRE
CAMARGO MURNOZ JOSE MIGUEL
g A i NUMERQ - . LUGAR EXPEDICION
TIPO BE [DI'?NTIFICAC!ON RN AT sl
ce. 34 |In:E,E|Lu:, c lltmw O jruraness BQGOTA. 200301720
' - 2
pasaporte (] oo T cvaws ESRESDENTEEN COLOMBIA: SI [} O | naciowaLmap.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
TRATEGICO - GESTIONDE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIOQ VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-72

SOANFORMACION ACTIVIBAD FCONOMIC A

1
| ASATARIADO D ESTUDIANTE | - D 3.
S ( )
soc1o DO TR - - a CUAL: 1
0 a N ;
— COBIGOS C11T ACTIVIDAD ECONOMICA 3
INFORMACION s A @ | 8621 | | i
TRIBUTARIA DECLARS RENTS LN =
RESPONSARLE: o [X) u - PRINCTPAL: [Decommarn: J
T
— S =D = D
GRAN CONTRIBUYENTE |51 u wo E AGENTS RETENEDOR AGENTE AUTORETEREDOR =
: 4 7] @ No @
FURCIORARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PERLICOS " : NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCO DDNDE LABORA O DEJARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
af Jwo [ si_] NO SUBRED INTEGRADA SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
: SRR i : g | 3 ] -
ACTTFIDAR ECONOMICA DE 14 EMPRESA DONDE LABORA GosiErNG || COMERCIAL  [_JsERvicios SAEUD (7] #NIT 900959051-7

EXPORTACIONES [  AGRICOLA u ENERGETICA  [_[FINANCIERA (CJmransporTe Cj‘ECNCILOGIA []) anevros  [Jenicamexros ]

oma [} coac )
DIRECION DELA EMPRESA : TELEFONG CTUDADAMUNICTPIO DEPARTAMENTO TPAlS
DIAGONAL 34 # 453 3444484| BOGOTA BOGOTA DC COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA : FECHA VINCULACION 20180501

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NLMERC DE CODIGO ACTIVIDAD - = 3 Laih
EMPLEADOS TS ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD = FECHA CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES i EGRESOS MENSUALES i ACTIVOS PASIVOS
$ 15,000,000 | 5 g 3 3.000.000 | axoRROS SALDOE
I TARUETAS DE CREDITO $ 3.000.000]
JTA VERIT
CUROTAVIVIENTIA $14.000.00
oTos TeREBCH TR EKESOS 2 $ 2,500,000 byt s acmics I S L0000 400
_.TOT:iL INGRESOY $ 15.000.000 TOTAL EGRESOS $ 5.500.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS $27.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS. DESCRIPCION OTROS PASIVOS
SALUD, PENSION, ARL POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL, FEPASDE
6 REFERENCIAS PERSONALES
3% % shehi 5 :
PRIMER APELLIBO % SEGUNDO APELLIDG: % SEGENDO NOMBRE
TARIES I s
DUPLAT

CIUDAIVDEPARTAMENTO/PAIS IIPO RELACION TELEFONO FLIO Y /O EXTENSION/CELUL.

CARRERA 4 ESTE BOCOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA

DOCENTE 3185573957
i _ 7. REFERENCIA FINANCIERA - : : S -
* NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PROBUCTO NUMERG  stevmsaz : TELEFONO -
DAVIVIENDA PORTAFOLIO SRR . i
MANEF[ESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SL ; NO ' u
N e TIPO BE PRODUCTO : NUMERO E PAIS/CIUDAD MONEDA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: -

i CUAL: |
TRaNSFERENCIAS ) PREsTamodl ] pacosmvicios [ Jra () 2

— L

IMPORTACIOM_]  EXPORTACTON




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

5. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nembre propic, 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, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que eniregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las signientes fuentes (detalle, ocupacién,
profesién, negocio, ete ):

ORTOPEDISTA INFANTIL -1
J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifigue)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

- Asl mizma declane qua los revirses que tocibe de paste 42 la SURRED INTEGRADA, DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE s dediveran 2 actividedes litas,
’;. Informaré inmediat cualquier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiente de la misma.
6. Cuando a ello haya Ingar, autonizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ESE a dar inicic a la liguidacién del (losj Contrato (s) que me vincule {n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ESE en ¢l caso de mfiaccién de cualquiera de los numerales anteriores 0 en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tante a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de teda responsabilidad que se derive per informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, ¢ de la
violacion del mismo.
7. Me comprometo y ebligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
(ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laberal no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta =i es
declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los iHimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancial
de comisiones o certificado de mversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros|
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de fa tagjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y ref tacion legal o de te donde conste la cahidad de socio + extractos bancarios de los nltimos tres meses + declaracion de tenta si e
declarante

1. Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por Ia Camara de Comercio. (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 1502%.

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 nosmas vigentes, certificados vio dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
|APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION]
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE|
ACULTADAS Y Li PROVENIENTE DE OTROS PAISES. : : : Rl e o . :

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencial
Nacional de Salud ¥ los estandares mtemacionales para la Prevencion v el Control del [avado de Activos v la Financiacion del Terroriemo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales ¥ que se encuentran conlenidos on dichal
[disposicién, ne son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo ¥ control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo|
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Lev,

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

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EX. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA= 2017-08-22
| AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Ortente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en ia Diagonal 34 No 5- 4 3
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. contrelada directa ¢ indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las signientes|
finalidades: a} El trdmite de solicitud de vinenlacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista per OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b
El proceso de negociacion de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incliyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral v la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i} Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encnestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impnestos v
|Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo,

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del tr: i que clla id| ios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) La]
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cm'nphlmerllo de derechos vl
lobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadore tias de asi ia medica,|
abogados infernos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v lignidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de segures y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, va cualquir ofra persona juridica legalmente antorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, laj
seleccion de riesgos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
[para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. Enl
conseeuencia, no he side obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabe el tratamiento de datos sensibles, en)
espectal, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulanie de conocmuento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que ¢l

capitule XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superi dencia Financiera de Celombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Sahd, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp alas p sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos|
sido obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo case, los encargados del
Tratamiento de los datos que se P fi tr: I o divul; 1, en desamrolle de los previsto en €l literal ) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Umidades Prt-stadnm de Servicios de Salud (Diageral 34 Ne 5 - 43 Bogoid DC, felefonp 344 44 84 , e-mail
sarlaft@subredcenirooriente gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dates para efectos de la prevencién y control del
fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO.

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

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

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

BT Th

Firma Cliente / Representante Legal

X INFORMACION DE ENTREVISTA - X1 INFORMACION BE \’Eﬂﬁﬁkﬂiqﬁ DE INFORMACION

1.Fecha . 2. Cindad 1. Fecha 2. Cindad
3. Nombre del fancionario o 3 Nombn: ¥ Cargo de.
Asesors qumn \-:nl"ua

: s 4. L d
4.-Lugar de fa Entrevista: 4 l ugmj. i

= verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
: o ACEPTADO RECHAZYADO ¥
Resultado dé Ta Entrevistaz| | 0 6. Firma y cédula:

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

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

CERTIFICA

Que ADELAIDA SANTA VELEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1037570819 esta registrado(a) en el PBS
EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1037570819
NOMBRES Y APELLIDOS ADELAIDA SANTA VELEZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 07-07-2011

FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA VIGENTE

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 350

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS 0

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

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

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 17/12/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EFPS Y MEDICIMNA FPREPAGADA SURAMERICAMA S_A.

L
‘it . e

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

VIGILADG SUPEo ud@

wWwWwhsLepssura.cam



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ADELAIDA SANTA VELEZ identificado (a) con Cédula
de Ciudadania nimero 1037570819, se encuentra afiliado (a) desde 01/09/2011 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

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

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/09/2011 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 17 de diciembre de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-TA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Numero de Documento

Neler

DA | | Sant i

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

VIO ‘G | Medawn |GG OB SC

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

QUG (o\pensones s S'000. 0

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

OPRCASH WTERND

\L | Grevo 200

Objeto Contractual (Cargo)

AAesaN @C_; WA\ . cavy)

Fecha Inicio del Contrato

ZO0GIBGE6Y

Correo Electronico

Celular

Fuma del Afliado

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CiC.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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Medeliin, 17 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SU RAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que ADELAIDA SANTA VELEZ identifi cado(a) con cédula de c;ludadama 1037570819 reg:stra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de I_a-aﬁliacir_')nz
- Fecha inicio cobertura:  21/06/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOM ICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON lNTERNAClON INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS: ENSTITUC[ONES
DE SALUD MENTAL

~ |cLASE bE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COT[ZACION 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - RIESGO V

CLASE: 5  PORCENTAJE: 6.96%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SAEUD, CON INTERNACION INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A LOS CENTRGS DE ATENGION MEDICA GON.RADIODIAGNOSTICO Y/O RADIOTERAPIA, CONSULTORIOS -

MED COS Y/O ODONTO-! LOGICOS CUYAS UNIDADES RADIOLOGICAS NOQ CUMPLEN CON LAS NORMAS DE RADIOPROTECCION MIGENTE.

INFORMACION DEL CONTRAT!STA

ACTIVIDAD ECONOMICA: : '
5851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION INCLUYE
SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A LOS CENTROS DE ATENCION MEDICA CON RADIODIAGNOSTICO Y/O RADIOTERAPIA, CONSULTORIOS
MEDICOS Y/O ODONTOLOGICOS CUYAS UNIDADES RADIOLOGICAS NO CUMPLEN CONLAS NORMAS DE RADIOPROTECCION VIGENTE.

CODIGO DE ACTIVIDAD:. 5851101

CLASEDERIESGO: 5  PORCENTAJE DE COTIZACION:  6,96%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:.

Articuio 11, Decreto 723 de 2013: Cot.rzacmn ¥ Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenfa ef mayor riesgo entre:
1. Laclase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion. :
‘2. El propio de la actividad ejecutada por el conirafista.

Paragrafo 1: Cuando fas entidades o instituciones ngo tengan centros de trabajo se tomard la actividad prmc:pai a msmuc:on

~ Sidesea validar que este certificado haya sida realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

- real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el slgmente codigo Unico de generac:on vélido por un
~mes:C10375708191835160894

Atehtamente,

‘Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacian del trabajador 2 SEGURGOS DE RIESGOS LABORALES SURAMER!FANA S.A asi como para su desafiliacion
Importants: La mformacmn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

- Esle certilicade fue generado con la informacion regisirada en la base de datos el 17/12/2018 4.54 PM

Direccion IP: 186.154.209.130, 172.16.42.236



=
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:02:39
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119296178

Bogota DC, 17 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) ADELAIDA SANTA VELEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1037570819:

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 lunes 17 de
diciembre de 2018, alas 11:53:14, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1037570819
Cédigo de Verificacion 1037570819181217115314

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. 2617664

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 12:50 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y SIETE MILLONES QUINIENTOS SETENTA
MIL OCHOCIENTOS DIECINUEVE

1037570819

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_6USSH_5012
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

17/12/12018 Policia Nacional de Colombia

hPBO Gy f

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:40:26 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 1037570819
Apellidos y Nombres: SANTA VELEZ ADELAIDA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacian 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 Polj
Nacional mas cercanas.

https:/fantecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicial/farmAntecedentes.xhtm| 12




Miércoles, 21 de Febrero de 2018

A QUIEN PUEDA INTERESAR
BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ADELAIDA SANTA VELEZ identificado(a) con CC 1037570819, a la
fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:
Nombre Producto No. Producto Fecha Aperiura Estado
34292216833 2013/01/11 ACTIVA

CUENTA DE AHORROS

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

“Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes nUmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: {57-2) 554 05 05 - Resto

del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Esparia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Paula Andrea Vélez Gémez

Gerente Estrategia Canal Telefdnico

Bancolombia

VA 3 . N
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