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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

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

on: 22-ene-2019

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CHALA RODRIGUEZ KLENDY ALEJANDRA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQPas O No. 1023942597 FO M O | coL® exTrRaNERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 15 | MES |MAY | ARlO | 1995 | | cit41bsuro-98este

PAIS i PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 20179604
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL kl-aleja@hotmail.com

ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2o |3 4o | 5o 6% | 7o) 6o | 9o | 107 |1 | MES [DICIEMBRE | ARO [2011




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

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

I EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED CENTROORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0 pa [ 22 | mes [8 | amo [208  |fpin [2t | wmes [T | ako [2019 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERFERIA GESTION DEL RIESGO KR 13 26 A 36 SUR

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

X TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 4

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO A ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diigenciamienio oAt 22 de enevg 20l

Alelenclra (il

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ==
o JIDEAP@

Jitima Actualizacion: 22-ene-2019

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

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




FORM ULARIO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN  grentas v AcTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S )= =
NUEVO PAIS Persona Natura SIDEAP@
i ey (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

g DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, KLENDY ALEJANDRA CHALA RODRIGUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 1023942597 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion cll 41 b sur 0-98 este Teléfonos3006300847 20179604

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

SARAY NICOL ARIAS CHALA 1028671852 HIJO(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) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 8.214.994,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTA $ 8.214.994,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TiPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO CAJASOCIAL AHORROS 24086900092 LAVICTORIA $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
l ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

7

Paaina 1de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTA E ENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
DA DE BI
TODOS PORUN

Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S | g,

NUEVO PAiS Earecna N SIDEAP&

PAZ FQUIDAD EDUCACION :
phi l £ (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION . I ~ CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION . CALIDAD DE SOCIO

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

CCO) " CED  TLO)

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 23-ene-2019
Aley dva Chaly -

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Paaina 2 de 2



LAREPU u_.F A DE COLOMBIAY EN SUNOMBRE LA

ANAR ¢ OOW_VOW>O~OA MUCO>,—,_<> 3G5>2>—~

Aprobaceon 02002 de enero | de 2011 Secrstans de Educscion de Bogor v 0093 de Febeero S de 2010 del Mimistenio de Proteccion Social

FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Otorga el presente certificado de Aptitud Ocupacional a:

Klendy Qlejandra Chala Rodrigques

C.C.1.023.942.597 de Bogota

Comeo:

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS COMO

AUXILIAR EN ENFERMERIA

.M. T 1800 Horas

( 10 dias dal mes de _diclembre . 9413







2 Ae Fr

{ H{ P LW A 2 i i g Mm. Protecad 20 )

ACTA DE CERTIFICACION N° TLCE-0535

Reunidos en Bogotd, D.C., en la sede administrativa de la CORPORACION
EDUCATIVA HUMANAR, los abajo firmantes, en calidad de DIRECTORA Y
SECRETARIO, de acuerdo a las facultades conferidas por los reglamentos de la

Corporacion y el Decreto 114 de 1996 M.E.N. y aquellas que modifican y complementan, se
permiten otorgar el presente certificado de:

Aptitud Ocupacional comor:

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS COMO
AUX[LIAR EN ENFERMER A

1.800 HORAS

A

Klendy @Ie}anhra Chala Rodrigues

1.023.942.597 de Bogota D.C

En fe de lo anterior se firma esta acta a los diez (10) dias del mes de Diciembre de 2013,

formoee o o robap y # desostho lucaio




L%(/ //2 dividual de
Coleidi A LRodec

JORNADA TARDE
Calle 40 A sur No. 2 56 Este
Teléfono: 2 06 80 49

ICFES 157545
INSCRIPCION DANE: 111001018333

En la ciudad de Bogota D.C., a los 02 dias del mes de Diciembre del afio 2011 se reunieron, con
el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de Ultimo grado, el Rector y Secretaria + cadémica
en la Rectoria del COLEGIO EL RODEO I.E.D. Instituciéon aprobada hasta nueva dete: minacion
en el nivel de Educacion Media Académica, autorizada por la Secretaria del Distritc. Capital
para otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO aprobado mediante Resoluciones No. . '431 cel

20 de Agosto de 2002 y. 04 - 0127 del 19 de Octubre de 2009.

/ -~
/Z/

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aproi <ron

los estudios correspondientes al Nivel de Educazion Badica secundaria y Me. .z,
se procedio a otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidc y

numero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

LELO7

Chala Rodriguéz Klendy Alejandra
Nuip 95051505574

wdte

K TETVIPRCT VTS -

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 01 del 30 de Diciembre de 2011, que consta de
32 estudiantes, comienza con el nombre de: ALFONSO BASTO MILLER RODRIGO y
cierra con el nombre de: ZAPATA GONZALEZ ANGIE CATHERIN .

y”

e

Firmada por:
Victor Hugo Chacon Orozco (Rector) y Claudia Amparo Camargo Vargas

clct

Lz

(Secretaria Académica).

Dada en Bogota D.C. a los 02 dias del mes de Diciembre de 2011.
Co?aéa*enﬁoggﬁé D.C. a los 08 dias del mes de Julio de 2018.

N

En cohstancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento a lo ordenado en el articulo 70. del decreto 180 de 1981

dc/l/gLEN, El Diploma y Acta de Grado no requieren Registro de la Secretaria de Educacién, segiin decreto 921 del 6 de Mayo de 1994.

Firmado
$
» ugb Chacén Orozco Claudia arg/ Camargo Vargas
€7C. 79.430.270 de Bogota D.C. C.C. 52.162.599 de Bogota D.C.

Rector Secretaria



Subre stada ¢e Servicios de Salud

ESTRATEGICO- GI‘;S'I'I()N DEL TA TO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA T!TULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Seiores:

_(ocposacidn  Eokaatou Novanar )

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ‘k‘PU\ lq Alé&(j{\dm €% \é’()(lg\g(}ez en consideracion a que el articulo

t

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personis tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 201 ., 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 consentiniento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divuigados sin previa autorizacion, o en ausencit de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De iguai manera, teniendoe en cuenta que la informacion sol.citada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi ccnsentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idonetdad de mi titulo académico « or10:

T
_ Téno  Andar de onfermeria —
(Nombre del Titulo Obicn'do)

Cordialmente;

Firma _ Alllande Cheb _

No. de documento: 402344259}

Tarjeta profesional No:  1022042<9%} =
Direccion de contacto: Clle_ 44 e <o ¥ 095 e§e
Teléfono: 2039604 - 200630084y

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT-FT1-014




FECHA DE NaciMiENTo 15-MAY-1995

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 B+ F
= . ESTATURA G.S. RH SEXO
B
P 31-MAY-2013 BOGOTA D.C ARy
Sl FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Sk st/
i oeneco g ooy

P-1500150-00444715-F-1023942597-20130703 0033859947A 1 40204820



Formulario del Registro Unico Tributario ‘
9 DIAN el o

Dumcsisn de moumrsts ¢ Adoseas Naciores

2. Concepto l 0 ; 2 Actualizacion

Mt s | 4. Numero de formulario 14475910244
e 5 5 bt
l'll E%g% : ‘ ' ; E
oA 3 % |
|
1
5. Nimero de identficacion Tributaria (NITY 6. DV | 12, Direccién seccional 4 B Matetein o

3

102394259 7 w1 |mooessdtog

—
1
!

)

J

IDENTIFICACION

24.Tipo de contribuyente: [ Tipodsdocuments: (25 Nimerods dentficacion: s 27. Facha expedicién:
Persona natural o sucesién iliquida ‘zj Cédula de ciudadania 113 [1/0/2/3/9]4]2 ;5}?}_7;{*1 T [2013]05 ]Ei 1

Lugar de expedicién 28. Pais: o | 29. Departamento: — B {30, Ci dad/Municipio:
COLOMBIA 11169 Bogota D.C. I ]

S R R |

ool

31. Primer apeltido |32 Segundo apefico  [sspmernomire a1 oves nembres
CHALA I RODRIGUEZ ‘Ll_(LEND‘/ ;ALEJANDRA
35. Razén social: S o TR

36. Nombre comercia: o - - jEE

46 CludsdMunicipio:

(171 ]sogousnc. (oot

38, Pals: 56, Departamento:
COLOMBIA (1769 ||Bogota D.C.

bl

41. Direccion principal
CL 41 BIS SUB O,EgTE 96 ‘

42, Comreo electrénico:
ki-alefa@hotmail.com

odigo postal
| { | ! 'f_

Lii i L] j2/0]7/elelo[4] [T ] [T TTslolole[a]of0]e]4]7
CLASIFICACION

T e

! Qeupacién

52. Nimero
&1. Cédigo establecimientos

| [3]a]7]4 FEES

18 | 19 | 20 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28

Lodeod 3 1 0 {0 N . L T e ] 1 | 1

P
[ 2 3
54. Cédigo: ", N _E.h LJ[
| Eniins
gistro Unico Tributerio -RUT-, tendré no se exigird su 6

59, Anaxos: S { ] NO | X| 80. No. do Fakios: | 61. Feche: {EBT‘BME)‘B ) 2‘7‘
La informacién contenida en el formulario, sera responsabiiidad de quien lo suscribe y en | 8in perjuicio de tas veﬁﬂca&énes-;};l;r;).l\f@ reaﬁoa..' o

consecuencia corresponds exactamente a la realidad, por lo anterior, cuglquier falsedad o
inexactitud en que incurra podré ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del soficitante:

| Flmna autorizada:

| 984, Nombrs CHALA RODRIGUEZ KLENDY ALEJANDRA
| 985 Carge:  CONTRIBUYENTE

&

Fecha genaracion documento PDF: 02082048 (5:58.N44M



o

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 02-08-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 9:01:40 AM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

DE BOGOTAD.C.
SECRE TARIA DE HACH NOA

CONTRIBUYENTE  NIT 1023942597-1

Informacién General

Direccion CL 41BISSUROQ 98ESTE

Teléfonos 2079604-3006300847
Direccion electrénica  kl-aleja@hotmail.com

Fax

Informacién de Regisiro

Fecha Inscripcion 06/11/2014
Soporte Inscripcion 16344142

Fecha Inicio Actividades 25/07/2013
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

KLENDY ALEJANDRA CHALA RODRIGUEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
MATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -

Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 18003081678

Fuente ICA TE TOCA

A Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
20GOT.

MEJOR

Hacienda Distrital.

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



KLENDY ALEJANDRA
CHALA RODRIGUEZ

C.C. 1023942597
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Expedicion  26/06/2014



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE 82

Resolucion No 4951 de 24/04/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud Y,
Resoluciéon No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CHALA RODRIGUEZ KLENDY ALEJANDRA Identificado(a) con CC numero
1023942597 expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacién segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA CORPORACION
EDUCATIVA HUMANAR el dia 10/12/2013.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE: ‘
ARTICULO PRIMERO: autorizar a CHALA‘RODRiGUEi KLENb‘?Z’KLEJANDRA identificado(a) con CC

numero 1023942597 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional e inscribirlo para faborarenefD.C.

yratl

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zei‘}a _geogréfica diferenfe 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. ; SR

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el regyrso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los téMinos%”éStablé%idos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 24/04/2014
/7

s Bogotd, D.C 24- 06 -2t
WZ QW A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECF-?EV RY seflor () nfeadd Chnata.

Directora de Desarrollo de Servicios. CC.# j23.94> -393

Reviso Andrea Casas Vargas “(/
Elaboro : Victor Sanche

Firma pienay crnala

BOGOTA
N

HUC7ANA

Cra. 32 No. 12-81 =
Tel.: 364 9090 @
www.saludcapital.gov.co |

Info: Linea 195 150 8001
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GO’éQiCO Dosis | Fecha Fa»lljr[i.%?gte FimD g)légico Dosis|  Fecha Fasrﬂg?gte Firma
e :
S i | w
Fiebre q 3
amarilla | Unica 1
: /s
Toxoide ; Anti 3
~ Tetanico 3 rabica 4
Diftérico 7 — :
(Td) -+
5~ POV /2 Anual
e ABU Zﬂm ’Rj&){ﬂkﬂm oI
Hepatitis B| 2 A LN PLAS

Este camné es vélido en Colombia. () MINSALUD () GOBIERNO DE COLOMBIA
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

qutn‘lcado de Vacunacion dgl Adulto

00/738”/@/0 Nombres @/ Duf Qﬁ ‘Q
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion Anelidos;

= o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
Documento
de identidad: C. C>G . Pasaporte z

POR MI'Y POR COLOMBIA , YO ME VACUNO. Fecimento /\5 Me@é /\C\C{S
- 2 o

Mva

v




CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEDICINA GENERAL

e RH. QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBARAZO
ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
1 ORTOPEDIA
MEDICINA ESPECIALIZADA
MAMOGRAFIA
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD e s
MEDICINA DE TRABAJO
QA\(P‘ CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3
IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores en la calle, acuda a los NOTA: este certificado medico es valido en el
centros medicos autorizados por la Secretaria Distrital de Salud. formato original y con el sello seco.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

(Segin lo dispuesto en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2008, 1409/2012 ylaNTC 4115)
MOTIVO DE EVALUACION
TRAB. EN :)
FECHA: 04/08/18 INGRESO | X EGRESO PERIODICO ALTURAS ESPAC. MAN.
: _CONFINADOS ALIMENTOS

NOMBRE KLENDY ALEJANDRA CHALA RODRIGUEZ
CEDULA 1.023.942.597 | TELEFONO O CELULAR ]

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN X AUDIOMETRIA VISIOMETRIA ESPIROMETRIA * | LABORATORIO PRUEBA
MEDICO _ cLinco VESTIBULAR

OR OR A

NOMBRE DE LA EMPRESA SUBRED CENTRO ORIENTE ESE
CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO

APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO

RESULTADO EXAMENES MEDICO

EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: HOMBROS: amplitud de movimiento, rotacién interna/externa,
prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O’Brien, prueba de Hawkins-
OBSERVACIONES Kennedy: normales; CODO: prueba de Cozen, flexién del codo por 60 segundos: normales; MANO: prueba
de Finkelstein: normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba
de Lachman, cajén anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales

TIPO DE RESTRICCION NINGUNA.

COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

Induccién al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias psicoactivas en el
trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1956, Dec. 1108 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros hostigamientos (Ley 1010/08).
Gestion. peligro biolégico mediante inmypi ¥én contra hepatitis B, Influenza y tétano o las que se requieran (gtc 45). Instrucciones sobre las buenas
practicas en la segurided—y-ds iq W i i i

tapabocas, trajesanti fluidgg, qx

Ley 9). Ge

on peligro/bigfpefahi
trabajo ep/Grden y a§; 4& L8

5

SN 3 ‘ 6
e*0M Lo RNAND Pﬂﬁlzﬁ]déB . chaL% e
—“ FIRMA, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE
" FIRMA Y LSO PROFESIONAL OLSA2. SN

E:Para verificar la autenticidad de este certificado, por favor, compruebe que el documento tenga el sello seco de la institucion o llame a lbs# que
aparecen al final del certificado para comprobar si el trabajador asistié a la toma de los examenes médico ocupacionales. ATENGION. Falsedad en docu rivado : el

que falsifique documento privado que pueda servir de prueba , incurrira, si lo usa, en prision de uno (1) a seis (6) afios. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com
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Ammmulmwmzmmg tanora |oonrNo Oncios Ow 0O
EXPORTACIONES (] AGRICOLA ENERGETICA  [__JNANCIERA Ransporte (] Ti{T_Jroaia v Jios MLD[CADO O
(OTRA D CUAL. [7 B

e =
DEPARTAMENTO

FECHA VINCULACION.

[SALARIOS $ 0 |GASTOS FAMILIARES $ O AHORROS § 0[SALDO HII’OCA $0j

HONORARIOS $ 0| ARRIENDOS $ O INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO $ 0|

IARRIENDOS $ 0[CUOTA VEHICULO. $ ObVEHICULOS § (| PEUDA VEHICULOS $ 0f

ICOMISTONES $ 0JCUOTA VIVIENDA $ O} PROPIEDADES § | DEUDAS TERCEROS $0

[OTROS INGRESOS* $ OJOTROS EGRESOS* $ 0JOTROS ACTIVOS* $ 0] OTROS PASIVOS* $0
; ot ACT

i Na

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST

NOMBRE ENTIDAD . TIPODE PRODUCTO UMERG . 1 pAlCIUDAD

|
DESCRIPCION DEIL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJFERA REALIZADAS! RS = gt

D CUAL:

ror{_Jon ExporTAL_J mranseereneid_)  prestamos(C) paco servicios |

t . 8 DECLARACION DEL ORICEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos 3|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 def
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

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

Mf de, en&tvmena . |

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admutiré que terceros entreguen recursos en mi nombie provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cual norma que lo
C 1 o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. A51 mismo deciaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

S. Informare inmed cualquier cir que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en i caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion def
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE|
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

-
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Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, 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 Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
sometida al Control y Vigilancia de la Super dencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terrorismo.

... ~ CLASEOTIPO DE VINCULACION LA FMPRESA (MARCA CONX)

‘ON’ TISTA ™
proveepor (] [earmcuar (O] i (%) [serviDor PuBLICO

[PASAPORTE
LiiGAR xmmm
dad Muieing

OG0T PCWINOL
_ ESTADOCIVIL

SOLTERO(A) (}\SAD I)ZV\'“DX){A) DINION LIRRE i
VIUDO(A) g

-

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

MAGISTER POSGRADO NIVE] ol El PRIMARIA TECNICO

CUAL ﬂ'
L

PROPIA

2. DATOS DEL CONVUGE.

_ PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO ~ SEGUNDO APELLINO: SEGUNDO NOMBRE

NUMERG LUGAR EXPEDICION . FECHA EXPEDICION

10 DG IENTHICAGIoN DENTIFICACION e . e i

ce O e O re
pasaportE () |orro (] cuar

ESRESIDENTE EN coLompia: st (o (O

ASALARIADO ESTUDIANTE PENSIONADO
HOGAR D‘ =
50CI0 CONTRATISTA i' B e . f .
SONERGIANTE m EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO ~ - 2
| OTRA f B
INDEPENDIENTE Q SOCI0 -

~o B 10A st ) NO ﬂ_ﬂ PRINCIPAL: @sncr\mm.«: m

Al D i §i @ o D { 7 f'()g{'()s ('::j:('“\’ll),\{l) ECONOMICA B

DECLARA RENTA

(GRAN CONTRIBUYENTE(SI AGENTE AUTORETENEDOR

o [  lacextexevenspor

v O
 ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE £ MPRESA 0 NFGOCHO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

S@ NO
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- - -
=

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 2
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
adoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamientol

Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prest:
de los datos que se compartan, transfiera, tr ntreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|

Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaftasubredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra

persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION.CIUDAD. TELEFONOQ Y CORREO
[ELECTRONICO DE CONTACTQ)
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, latr ional e internacional de los|
por las p para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite (www.subredcemroorieme.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVAC IDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

o : : - TX. FIRMA Y HUELLA |
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO 1.O ANTERIOR DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal

1. Fecha

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4 Pugm: de I
verificacion:

5. Observaciones: 3. Observaciones:

ACEADO RECADO

6. Resultado de Ia Entrevista: 6. Firma y cédula: J

7. Firma y Cédula
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: | 77 ~5) — |9 |CIUDAD: RQOD{B DEPARTAMENTO: l MD{)

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No|
009 de 20106, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, 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 Administracion del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ gg‘g\”mnsn SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ ]CUAL: [[ }]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
SEGUNDO
ME £ . S g ME )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE
Chalp odaduex lLlend atesade
i No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IEO DEIDENTINIC SCION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
X = P 5 5 H i ¢
el 2Ok D o O [152942593 POt 31/0s f203
pasarorte () omro (] ( )|Es rEsIDENTE EN CoLOMBIA? 81 ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) e o MIENLO DEC NI
15/65/45 BoYo obbia obnbian
/ : R 8 TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) CASA DIVO 0(A) NION LIBRE A 3
VIUDO(A) @D @U 1 1 Reeb y3aad 7
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO Ao xthiar Qe
O O TE@OCO 0 OTRO 0 2 T ‘ J
= = &g erthermen
. Sl : L . L et TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: S

cllAiB5Sp o-ggeske Rosia 2%t coloanbid LAY

CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

PROPIA FAMILIAR (J ARRENDADA )

LL"G\XQ)C(Q\/)D‘:’(MB\\ oen

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
: NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION
: IDENTIFICACION (Cindad/Muaicipio) (AAAA/MM/DD)
cc O |ce dlre Nure (O
PASAPORTE orro (J cua | ) [esresmenteEN cotomBia: st Ovo (O3 NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

asaLariapo () |Estubiante O S @ Sl O
SOCIO D CONTRATISTA COMERCIENTE @ EMPLEADO PUBLICO @ CUAL: ’
moernpiene () [Soco. OTRA..... O
2 @ 7 CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
lﬁi?:%ﬁi]v DECLARA RENTA 5 - r[ Olghtarelcodigo gelnut ] i'\éql‘
R EONS By, v O3 1cA St @ v () PRINCIPAL: ECUNDARIA:

s O s O

AGENTE AUTORETENEDOR

NO@ ""°

GRAN CONTRIBUYENTE [S1 @ NO @ AGENTE RETENEDOR




| ‘
R A . .
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[ P FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
L2} CentroOriente E.S.E.

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA *

"0 O g Subrec tnfedads de seucics de <okd _cend oot
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA Goierno (7 s{Jicios oo a #NIT Ho3596S1-3
EXPORTACIONES (] AGRICOLA (J enercetica Ornanciera TRANSPORTE @TE@LOGIA Au{"Jros MEDICAN_JJros @

OTRA @ CUAL I[ X ) ]]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
£ o o, 1o 265~ = A
Dgra5-23 RALAUEY R4 RGN O ubd
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD i
T, TIVID. TI T TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS - PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES ‘1‘ OCI). (rx:’ AHORROS SALDO HIPOTEC.iX
HONORARIOS ‘1550 (m ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS \ ~ . TOTAL EGRESOS 4l TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
| S0 1ol ot ;
‘
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO: ‘PRIMER NOMBRE f SEGUNDO NOMBRE
O HBMJ L2ldevwa > MOV CLO A~nAve S
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS il TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y/ O EXTENSION/CELULAR
RIS <, 1 [ : -l» 4 Bl? \lg((ﬁ
| 4185suR oYgesie Boanta A%y 5 < )
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD s TIPO DE PRODUCTO i NUMERO 2 SUCURSAL TELEFONO
Redo cala Social Ahorra 2do869cer 2| 1= Gretoviy 206346
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO ﬂ
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO \ B PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

—
impor{_Jon ExPORTA( ransrerenct{T] . prestamos () paco servicios SRR v B R A ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /{FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrt;), realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito 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 Anticorrupcion”

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

Digite su profesicn
| T AL iey de  eqdeymen SRR - S j

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiario (Ley 599 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.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C‘ENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)|
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.
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Centro Oriente ES.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos 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 constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

=)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

5

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion 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 elaboracion de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
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 el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ¢jecucion, terminacion y liquidacion 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 seguros y/o reaseguros. ¢) A lal
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos v
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos v 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 definicién legal vigente. En,
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, nifios y adolescentes. En onsecuencia. no hemos sido
obligados a responderlas.
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Centro Oriente E.S.E.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluyeron en 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
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. /NDICAR DIRECCION.CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

NOTA: Se desea ampliar esta informacion 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 Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Aelerdra C B

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACICN
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

S 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: ugar de

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICA

Que el (la) senor(a) CHALA RODRIGUEZ KLENDY ALEJANDRA con
documento de identidad CC 1023942597 se encuentra activo en nuestra
base de datos del REGIMEN CONTRIBUTIVO en la ciudad de BOGOTA
desde 1 de Octubre de 2009.

Se expide a los 22 de Enero de 2019 a solicitud del interesado.

Informacidén adicional en nuestra linea de atencidon al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordialmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-S

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



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(@) KLENDY ALEJANDRA CHALA RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,942,597, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
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| Ceno Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE _

";\”_
102294250 Seqaxas kv ap
Numero de Documento ARL
lZ{endy | alebndin | C h2b> | eodv@eer
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
\Sleg /4 I toqat> Cl4BSSup o Geste] 2ATboy
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
. DrLa/ alod "PQ!H Jen\y 5 SNoere
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
diux e o (Fevimen),
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
= cleya @ hefve \\u(‘om % 00b 36080
Correo Electronico Celular
Alefeack~ Cinlx
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:34:58
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121025261

Bogota DC, 21 de enero del 2019

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) KLENDY ALEJANDRA CHALA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023942597:

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 21 de
enero de 2019, a las 20:39:20, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023942597
Cédigo de Verificacion 1023942597190121203920

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. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2712661

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2019 - 20:36 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 VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y
DOS MIL QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE

1023942597

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 certificacién 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 desempefiar 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: 1_QQGNU_3620
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NCIO INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:43:06 horas del 21/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023942597
Apellidos y Nombres: CHALA RODRIGUEZ KLENDY ALEJANDRA

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

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

Esta consulta es valida 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 acerquese a las instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.




T O T s
" Ganco
«:»s- Caja Social
HACE CONSTAR
Que el(los) cliente(s):
KLENDY ALEJANDRA CHALA RODRIGUEZ -~ Identificado con CC1023942597 ~~
Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0015 LA VICTORIA, con las
siguientes caracteristicas:
CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS
Namero . 24086900092 ~
Fecha de Apertura . 06 de agosto de 2018
§ Condiciones de Manejo ©Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) himedo(s) o de
E caucho, Sin protector
3 Estado : CUENTAACTIVA -~
4

Esta constancia se expide con destino a: KLENDY ALEJANDRA CHALA RODRIGUEZ
Realizada en la oficina 0015 LA VICTORIA de la ciudad de BOGOTA, el dia lunes, 6 de agosto de
2018.

Cordialmente,

Efectuado por:
JOS7R4AS5 - JOSE LEONARDO SALGUERO RUBIO

Noviembre 2013 Ver 2.00
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