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; ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO [swnc irtorada de Sericios de Sakd Cenivo Griete I

HOJA DE VIDA :
Persona Natural S l DE A P°

o o

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 05-dic-2018

DATO ALE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ PAEZ CLAUDIA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQras O No. 52163226 FO M O | co.® extransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seGuNpActase (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [5_] mes [ENE] ano [[1975___]| CALLE 538 SUR #5042 ESTE
PAlS Colombia PAIS Colombie  DEPTO BogotdD.C.
DEPTO Bogoté .C. CIUDAD Bogot D.C. TELEFONO 3716832
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL patorodriguez185@gmail.com

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

EDUCACION BASICA TiTuLo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
i [2-. l £ l 4 |5°. 6" I 7° I s-.lg'. 1oﬂ]1)(. MEs [DICIEMBRE | ANo[ 1982 | ]

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 NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No, DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS 8/ NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICA EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 1984 52163226
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO rm Integrade g.s.fgesto; de Salud Centro onmJ

HOJA DE VIDA 3
Persona Natural SIngApé

(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 05-dic-2018

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

| EMPLED 0 CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DE BOSA LL NIVEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contratacion hok@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 om [25] wes [ ] ano [9%5__J|ow [ wes [z avo [zms ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CLL 85D SUR 79C 90
{ EMPLEO O CONTRATO i
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOGAR GERIaTRICO CRISTO REDENTOR X Calombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogolé D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [20 ] mes [0 ] ao [or ] o [5_] mes [0 ] avo [z ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CRA 69 No. 5440
| EMPLEO O CONTRATO ozl
EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o [5] wes F] avo [ ]|on (] mes [0 ] aso [0 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL AV CR10

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPAGION

ANOS | MESES
PUBLICO 17 1
PRIVADO 4 11

Péagina2de3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO | Subred Inlegrada de Senvicios de Salud Centro onmJ
S.E.

HOJA DE VIDA -
Persona Natural SID“EWA |R @

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 05-dic-2018

B TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPAGION
ANOS | MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 10
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTOQUE SI __ NO ¢ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Uaodia Patnca Rodupuel Pacs
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONVRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pégina 3 de 3



FORMULARIO UNICO SToAp Rece TR

RENTAS Y
NUEVOPAIS — pesonaraunt - SIDEAP@

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) + Utima Actualizacion: 05-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. 0 Tk O No. 52163226 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CALLE 53B SUR #5¢-42 ESTE Teléfonos 3102962834 3716932

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA INES PAEZ 41533507 MADRE
LUIS ANTONIO RODRIGUEZ GACHANCIPA 19106688 PADRE
ERIKA JULIETH TELLEZ RODRIGUEZ 1023951546 HIJO(A)
JUAN DAVID TELLEZ RODRIGUEZ 1031541821 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 O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ®

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
IARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 11.604.424,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAY $ 11.604.424,00
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 DAVIVIENDA AHORROS 008480284986 20 DE JULIO $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
CASA CALLE 53B SUR # 5C- 42 ESTE $ 46.862.000,00

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

[_enmibapo PERSONA | CONCEPTO [ VALOR i




: FORMULARIO UNICO P T P
TODOSPORUN  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y l P

Centro Oriente E.S.E.

, RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —
€~ NUEVO PAIS Persona Natural S D:A P‘

A2 E0UD Soucacion (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 05-ic-2018

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

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

[ ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBRO ]

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO ]

c) En la actualidad: SI ® NOQO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
LUIS ALBERTO TELLEZ FRANCO cCc® CEQ 1.0 79702297

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional 0 permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

Clauais, Buldsie  Coomars: Dant. BOGOTA D.C. 05-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




LA REPUBLICA DE COLOMBIA

EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE

EL COLEGIO DISTRITAL
“JUAN EVANGELISTA GOMEZ”

AUTORIZADO POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTAFE DE BOGOTA D. C., SEGUN
RESOLUCION No. 2627 DEL 10 DE DICIEMBRE DE 1.991

CONFIERE A

Claudia Patricia Rodrigues Paes

IDENTIFICADO (A) CON_C .C . No. .52'163.226 e SANTAFE DE BOGOTA, D. C.

EL TITULO bE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

ANOTADO AL FOLO__2§ _DEL LIBRO DE REGISTRO No.02-92

SECRETARIO DE EDUCACION

Peacrato 2/50 e/ O X/~ 98 0 k?(_(/e)é.%’érnﬁé 4
P e tde

DADO EN SANTAFE DE BOGOTA D, C. A_O8 _DEFEDLERD pe 1.9.96
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* QE‘.} EFEITIEIEIECIES

Inscripeion S. K. D.
m (/{(,m/ dg gla’da D ANE: 11100135606

ED BESES

EET S e IE

COLEGIO DISTRITAL
JUAN EVANGELISTA GOMEZ

Diagonal 39 S. No. 2.00 Este
JORNADA TARDE

En la cudad de Santafé de Bogot4, D.C.alos ¢
de DICIEMBRE de 1.9 92  se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de

los alumnos de Gltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria del
COLEGIO DISTRITAL JUAN EVANGELISTA GOMEZ Institucién aprobada hasta

1.994 en el Nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por la
Secretaria de Educacién de Santafé de Bogota D. C. para otorgar el Titulo de BACHILLER
2 la modalidad ACADEMICA segln Resolucién No. 2627 del 10 de Diciembre de 1.991

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se
procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos

nombres, apellidos y Namero del documento de identidad se relacionan a continuacién:

NOMBRE BQDRIGUEZ,.PAEZ CILLAUDIA PATRICTA' __________________
C.C.oT.LNo. 52'163.226  de  SANTAF. L: BOGOTAD.C. .
Es fiel copia tomada del Acta original general No. 008 de fecha
LICIEMBRE 06 DE 1.992 que consta de __ 110  alumnos graduados, comienza con el
nombre de . ACOSTA ZAMUDIO LUZ MERY y se cierra con el
nombre de ZAMBRANO FIGUEROA OLIVA
Firmada y Sellada por: JOSE GREGORIO HERNANDEZ BOHORQUEZ Rector y
LILIA CHAPARRO SUAREZ ——
Dada en Santafé de Bogotd, D. C. a los 7 __dias del mesde FEBRERO =~~~ de1.995
En constancia se firma la presente, por quienss intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo 7o. del
Decreto 180 de 1.98I ,,./e)';"?'!~§‘\\

Fln

Ull

¢ C. No. 19'143. 125.ds~'1§.9\f

€3
Kamay 249 36 84



ESCUELA DE SALUD Fouo___I5
"SAN PEDRO CLAVER"
APROBACION OFICIAL:

ACUERDO No. 004 DEL 15 DE NOV. DE . 1993
RESOLUCION No. 1535 DEL 14 DE ABRIL DE 1994

Inscripcién SED,__ 405 - 94

Inscripcién MS.N,

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciuded de_Santnfe do Borstf: . 0. 8 los 9_dias del mes de_Diciembre

aho 1994 se reunieron, con el fin de formalizar la terminacién de estudios de los alumnos de
AUXILIAR DE ENFERMERIA, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria de la ESCUELA DE SALUD
"SAN PEDRO CLAVER", Inslitucién aprobada por el MINISTERIO DE SALUD, mediante el Acuerdo
Eieculivo No. 04 de noviembre 30 de 1993, y por la Secretaria de Educacién del Distiito, segin
Resolucién No. 1535 de abril 14 de 1994 y autorizada para otorgar CERTIFICADO DE APTITUD
OCUPACIONAL. Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron

y aprobaron los estudios correspondientes a la modalidad de AUXILIAR DE ENFERMERIA, se procedié

a olorgar EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL, ai egresado cuyv nowbie, apellida y nimero

del documento de identidad se relacionan a continuacidn:

No. NOMBRES Y APELLIDOS C.C. O T.L LUGAR DE EXPEDICION

15 | RODRIGUEZ PARZ CLAUDIA PATRICIA |52°163,226 aeate e

" fiel copia tomada del Acta Original General No. 02 de fecha_Diciemhre 9 _de 1994

que consta de_T8__alumnos que comienza con el nombre de BANBQ

GLADYS y se cierra con el nombre de

SA_TZQUILRKDO ANA

SAENA ORTIZ RAUL

i}
fimado y sellado por FABIQ ROBAYQ SUAREZ (Rector) y
MARINA RQBAYQ DE LQPRZ (Secrefaria).
"Dada en_Santafe do Bosotd a los 15 _dias del mes-n cmbrao de 19_94
. b S i
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[ | Presiiden SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE  CODIGO: ET-GT-FT-014

Subred egadade Sericisde Saud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C

Seiiores:

Escocda de Solud Son Pedeo Claver

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Qlavchior Patricia Radriquez Paez en consideracién 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 “cl tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrin 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 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 E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Avxlior de En':etme::\o
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma _Uoudio Patinca Roddpoes P.
)

No. de documento: S2.163.226 Big

Tarjeta profesional No: _Sz- 163 zz6

Direccion de contacto:  Colle 53R sur N° 5¢ 42 Estc

Teléfono: Beq32 - R0 2862534




l.- provtickorBON | CERTIFICACION DE ACTIVIDADES ‘ *\_‘ i
4

i

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fue fusionado en la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se
encuentran el drea juridica, se constata que el sefior(a) RODRIGUEZ PAEZ CLAUDIA PATRICIA
identificado con Cédula No, 52163226 suscribié, la orden de servicio que se relaciona mas adelante,

Contelo | Tipo [ -Perfl | | Duracin | Final | Unidad | RF
As110 PRINCIPAL | AUXILIAR | TREINTA | 01/02/2012 | 29/02/2012 903754 BOSA 31020
DE (30) DIAS
ENFERMER|
A
As209 PRINCIPAL | "AUXILIAR [ Un (1) mesy | 01/03/2012 | 15/04/2012 903754 BOSA 31246
DE quince(15)
ENFERMERI dias
A
As347 PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (1)mesy | 16/04/2012 | 31/05/2012 903754 BOSA 31442
DE Quince(15)
ENFERMERI Dias
A
AsABT PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (1)Mes | 01/06/2012 | 30/06/2012 903754 BOSA 31671
DE
ENFERMERI
A
As633 PRINCIPAL [ AUXILIAR | Un(1)Mes | 01/07/2012 | 31/07/2012 903754 BOSA 31899
DE
ENFERMERI
A
AS781 PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (1)Mes | 01/08/2012 | 31/08/2012 803754 BOSA 32110
DE
ENFERMERI
A
AsS07 PRINCIPAL | AUXILIAR Dos (2) 01/09/72012 | 31/10/2012 903754 BOSA 32519
DE Meses
ENFERMER|
A
As1062 | PRINCIPAL | AUXILIAR Dos (02) | 01/11/2012 | 05/01/2013 903754 BOSA 32794
DE meses y
ENFERMERI | Cinco (05)
A dias
As97 PRINCIPAL | "AUXILIAR | Tres (03) | 06/01/2013 | 30/04/2013 903754 BOSA 33061
DE Meses y
ENFERMERI | Veinticinco
A 25) Dias
As252 PRINCIPAL | AUXILIAR | 017052013 | 30/06/2013 | 903754 BOSA 33300
DE Meses
ENFERMERI
A
As447 PRINCIPAL [ AUXILIAR | Un (01) Mes | 01/07/2013 | 31/07/2013 903754 BOSA 33575
DE
ENFERMERI
A
As505 PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (01) Mes | 01/08/2013 | 31/08/2013 903754 BOSA 33790
¥
ALCALDIA MAYOR
nuo‘ﬂAnc
Cel. 3013443307 Tel 7560505 Ext 1211-1216
Cédigo Postal 110851
Calle 9 N° 3946

Nit 800.859.048-4
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES ‘

l

DE
ENFERMER|
A
AST37 PRINCIPAL | AUXILIAR Dos (02) | 01/09/2013 | 31/10/2013 903754 BOSA 34005
DE Meses
ENFERMERI
A
As804 PRINCIPAL | AUXILIAR Dos (02) | 01/11/2013 | 02/01/2014 903754 BOSA 34272
DE Meses y Dos
ENFERMERI |  (02) Dias
A
As804 PRINCIPAL | AUXILIAR | Veintiocho | 03/01/2014 | 31/01/2014 903754 BOSA 34413
DE (28) Dias
ENFERMER|
A
Asi80 | PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (07)Mes | 07/02/207F | 3870272673 921829 BOSA 34748
DE
ENFERMER|
A
As336 | PRINCIPAL | AUXILIAR | Veinte (20) | 070372074 | 2070373014 921829 BOSA 34977
DE Dias
ENFERMERI
A
As500 PRINCIPAL | “AUXILIAR | Un (07)Mes | 01/04/2014 | 30/04/2014 021829 BOSA 35217
DE
ENFERMERI
A
As660 PRINCIPAL | "AUXILIAR | Tres (03) | 01/05/2014 | 31/07/2014 921829 BOSA 35455
DE Meses
ENFERMER|
A
AsB34 PRINCIPAL | AUXILIAR | Tres (03) | 01/08/2014 | 3171072014 921829 BOSA 35765
DE Meses
ENFERMERI
A
As1045 | PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/11/2014 | 30/1172014 921829 BOSA 36130
DE
ENFERMERI
A
As1208 | PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/12/2014 | 317122074 | 521829 BOSA 36399
DE
ENFERMER|
A
As119 PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (01)Mes | 0170172015 | 31/01/2015 921829 BOSA 36500
DE
ENFERMERI
A
As292 PRINCIPAL | AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/02/2015 | 28/02/2015 | 921829 BOSA 36827
DE
ENFERMERI
A
As4d7 PRINCIPAL | AUXILIAR | Tres (03) | 01/03/2015 | 37/05/72015 956702 BOSA 37057
DE Mes
ENFERMERI
A
i
¥
ALCALDIA MAYOR
umn.c
Cel. 3013443307 Tel 7560505 Ext 1211-1216
Codigo Postal 110851
Calle 9 N° 3946
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AsB97 PRINCIPAL AUXILIAR [ Un (01)Mes | 01/06/2015 | 30/06/2015 958702 BOSA 37453
DE
ENFERMERI
A
As861 PRINCIPAL AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/07/2015 | 31/07/2015 958702 BOSA 37678
DE
ENFERMERI
A
As1057 PRINCIPAL AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/08/2015 | 31/08/2015 958702 BOSA 37934
DE
ENFERMERI
A
As1250 PRINCIPAL AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/08/2015 | 30/09/2015 958702 BOSA 38192
DE
ENFERMERI
A
As1484 PRINCIPAL | AUXILIAR Dos (02) 01/10/2015 | 30/11/2015 958702 BOSA 38490
DE Meses
ENFERMERI
A
As1774 PRINCIPAL AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/12/2015 | 31/12/2015 958702 BOSA 38965
DE
ENFERMERI
A
As149 PRINCIPAL | AUXILIAR Tres (03) 01/01/2016 | 31/03/2016 958,702 BOSA 39201
DE Meses
ENFERMERI!
A
Asd15 PRINCIPAL AUXILIAR [ Un (01)Mes | 01/04/2016 | 30/04/2016 958.702 BOSA 39617
DE
ENFERMERI
A
As617 PRINCIPAL | AUXILIAR Tres (03) 01/05/2016 | 31/07/2016 958.702 BOSA 3988
DE Meses
ENFERMERI
A
1134 PRINCIPAL AUXILIAR | Un (01)Mes | 01/10/2016 | 25/11/2016 1100000 BOSA 40128
DE y Veinticinco
ENFERMERI! (25) dias
A Calendario
5-3135 PRINCIPAL AUXILIAR Quince (15) | 26/11/2016 10/01/2017 1100000 BOSA 40287
DE dias
ENFERMERI | Calendario y
A Un (01) mes
5-0654 PRINCIPAL AUXILIAR Cinco (05) 11/01/2017 30/06/217 1100000 BOSA 40539
DE Meses
ENFERMERI | Veinte (20)
A Dias
Calendario
OPS 5-0654- | PRINCIPAL AUXILIAR TREINTA 01/07/2017 | 31/07/2017 1.100.000 BOSA 135010
17 DE (30) DIAS
ENFERMERI
A
S0-2947 PRINCIPAL AUXILIAR Cinca (5) 01/08/2017 | 30/01/2018 6.814.854 BOSA 135011
ADICION DE meses 30
b A
Naid
A MAY
DE BOGOTA D.C.
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OBLIGACIONES CONTRACTUALES
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Las érdenes relacionadas anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

Se expide la presente constancia de la informacion registrada en la base de datos a solicitud del interesado a
los veintiun (21)dias del mes de febrero de 2018y tiene validez por tres meses.

Atentamente,

D

S

DIRECTORA DE CONTRATACION




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADL.
Secretaria de Salug

Hosotal Bosa & Nivel

SGATHC: 109 /16

EL SUSCRITO
ASESOR JURIDICO
CERTIFICA QUE:

La Sra. CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ, identificada con cédula de ciudadania
No. 52.163.226 de Bogota, presta sus servicios en calidad de contratista como AUXILIAR
DE ENFERMERIA a continuacién se relacionaran los contratos suscritos con la entidad:

CONTRATO No. VALOR FECHA INICIO | FECHA TERMINACION
97 /2009 $ 886032 01 MAY /2009 31 MAY /2009
260 /2009 $1.772.066 01 JUN /2009 31JUL /2009
466 /2009 $1.329.050 01 AGOS /2009 15 SEPT /2009
7% ADICION Y
s o $ 886.033 16 SEPT /2009 15 OCT /2009
801 /2009 $ 886.033 16 OCT /2009 15 NOV /2009
1*ADICION ¥ $ 443.016 16 NOV /2009 30 NOV /2009
PRORROGA :
969 /2009 $1.329.049 01 DIC /2009 15 ENE /2010
1% ADICION ¥
el $ 996786 15 ENE /2010 15 FEB /2010
AS-98 /2010 $2.560.495 19 FEB /2010 15 MAY /2010
AS-233 /2010 $1.329.050 16 MAY /2010 30 JUN /2010
1% ADIGION Y
Pl $ 443017 01 JUL /2010 15 JUL /2010
AS-321 /2010 $1.346.771 16 JUL /2010 31 AGO 2010
1° ADICION Y $ 903.754 01 SEP /2010 30 SEPT /2010
PRORROGA :
AS476 12010 $1.807.508 01 0CT /2010 30 NOV /2010
AS-627 /2010 $1.355 631 01 DIC /2010 15 ENE /2011
AS-106 /2010 $ 903754 16 ENE /2011 15 FEB /2017
AS-251 /2011 $ 903.754 16 FEB /2017 15 MAR /2011
AS-393 12011 $1.355 631 16 MAR /2071 30 ABR /2011
AS-539 /2011 $1.807.508 01 MAY /2011 30 JUN /2017
AS-681 /2011 $ 903.754 01 JUL /2011 31 JUL /2017
AS-823 2011 $1.807 508 01 AGO /2011 30 SEP /2011
AS-954 /2011 $ 903.754 01 OCT /2011 31 0CT /2011
AS-1081 /2011 $ 903.754 01 NOV /2011 30NOV /2011
AS-1220 /2011 $ 903.754 01 DIC 72011 31 DIC 2011
AS-1367 /2011 $ 903.754 01 ENE /2012 31 ENE 2012
AS-110 2012 $ 903754 01 FEB /2012 29 FEB /2012
AS-208 2012 $1.355.631 01 MAR /2012 15 ABR /2012
AS-347 12012 $1.355 631 16 ABR /2012 31 MAY /2012
AS-487 12012 $ 903754 01 JUN /2012 30 JUN /2012
AS633 /2012 $ 903.754 01 JUL /2012 31 JUL/2012
AS-781 /2012 $ 903.754 01 AGO /2012 31 AGO 12012
AS-907 /2012 $1.807.508 01 SEP 2012 310CT /2012
AS-1062 /2012 $1.958 134 01 NOV /2012 05 ENE /2013
AS-97 2013 $3.464.390 06 ENE /2013 30 ABR /2013 _
SEDE HOSPITALARIA SEDE CONSULTA EXTERNA

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS 4

Calle 650 Sur No. 79C-90  Calie 65 Sur No. 80H-44
Tel.: 776 40 38/4003 Tels.: 776 41 90/ 776 26 32
Telefax: 780 19 60

www.esebosa.gov.co
Informacion: Linea 195

e

HOSPITAL BOSA Il NIVE
EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO



ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.
Secrstaria de Salug

Hoska: Boss § el

AS-252 /2013 $1.807.508 01 MAY /2013 30 JUN /2013
AS-447 /2013 > 903.754 01 JUL /2013 31 JUL /2013
AS-585 /2013 $ 903.754 01 AGO /2013 31 AGO /2013
AS-737 /2013 $1.807.508 01 SEP /2013 31 OCT /2013
AS-904 /2013 $1.867.758 01 NOV /2013 02 ENE /2014
12 ADICION Y

PRORROGA $ 843.504 03 ENE /2014 31 ENE /2014
AS-180 /2014 $ 921.829 01 FEB /2014 28 FEB /2014
AS-336 /2014 $ 614.553 01 MAR /2014 20 MAR /2014
12 ADICION Y

PRORROGA $ 307.276 21 MAR /2014 31 MAR /2014
AS-5200 /2014 $ 921.829 01 ABR /2014 30 ABR /2014
AS-660 /2014 $2.765.487 01 MAY /2014 31 JUL /2014
AS-834 /2014 2.765.487 01 AGO /2014 31 0CT /2014
AS-1045 /2014 921.829 01 NOV /2014 30 NOV /2014
AS-1208 /2014 $ 921.829 01 DIC /2014 31 DIC /2014
AS-119 /2015 921.829 01 ENE /2015 31 ENE /2015
AS-292 /2015 921.829 01 FEB /20145 28 FEB /2015
AS-447 12015 2.876.106 01 MAR /2015 31 MAY /2015
AS-697 /12015 $ 958.702 01 JUN /2015 30 JUN /2015
AS-861/2015 $ 958.702 01 JUL /2015 31 JUL /2015
AS-1057 /2015 $ 958.702 01 AGOS /2015 31 AGOS /2015
AS-1250 /2015 $ 958.702 01 SEPT /2015 30 SEPT /2015
AS-1484 /2015 $1.917.404 01 OCT /2015 30 NOV /2015
AS-1774 12015 $ 958.702 01 DIC /2015 31 DIC /2015
AS-149 /2016 $2.876.106 01 ENE /2016 31 MAR /2016

En ninglin caso estos contratos generan vinculo/faboral
celebraran por el término estrictamente indispensable,/se expide a solicitud de la
interesada, el dia jueves diez (10) d i i

i prestaciones socialesy se

NOMBRES /

CARGO

Liliana Gémez Cardeg: Secretaria

Elaborado por

do por Adriana Cancino Reyes Profesional de Talento Humano

SEDE HOSPITALARIA
Calle 65D Sur No. 79C-90  Calle 65 Sur No. 80H-44
Tel.: 776 40 38/4003
Telefax: 780 19 60

Para cualquier informacién o confirmfacion favor comunicarse al teléfono 7764128 con la Oficina de Talento Humano.

SEDE CONSULTA EXTERNA

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

M

AL BOSA N

Tels.: 776 4190/ 776 26 32

NIVEL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

www.eseb0sa.gov.co HOSF
Informacion: Linea 195



Hogar Geridtrico

erisie Redenfor
MEDICINA GENERAL Y ENFERMERIA LAS 24 HORAS - TERAPIA FISICA Y OCUPACIONAL INTERNOS Y EXTERNOS

CARRERA 71 No. 54-40 - TEL.: 263 78 19 - NORMANDIA 1ra. ETAPA - BOGOTA, D. C.

AQUIEN INTERESE

o de la presente cerlifico que la Seffora CLAUDIA PATRICIA
SUEZ PAEZ. IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA No
2163 de Bogola, labora en fa institucion desde el 8 de Abril del 200Den el

go de AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el desempeno de sus funciones se ha

acierizado por su responsabilidad v honorabilidad.

o

2 ge expide a solicitud de la interesada a los tres (3) dias del mes de

nnea
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HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

LA SUSCRITA JEFE DEL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

DEL HOSPITAL SAN JUAN 5F DIOS

CERTIFICA:

Que consultada la base de datos esta registrada la Sefiora CLAUDIA PATRICIA
RODRIGUEZ PAEZ, identificada con cédula de ciudadania No. 52.163.226 de Bogota,
con vinculo laboral con el Hospital San Juan de Dios, inoperante desde el mes de
Septiembre del 2001.

Su fecha de vinculacion aparece desde el 16 de Septiembre de 1995, en el cargo de :
AUXILIAR DE ENFERMERIA. Con intensidad de 8:00 horas diarias, con asignacion
mensual de $ 458.901.26. Con contrato a término indefinido.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los Veinticuatro (24)
dias del mes de Mayo de DOS MIL CINCO (2.065). Con destino a informacién
personal

Cordialmente,

MARIA TERESA JAIMES CASTILLO
mento de Personal ( E)

SANTA FE DE BOGOTA. D.C. AVENIDA 1A. NO. 1C-01 - TEL. 2 333911. FAX.
2333929.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o 52163226

RODRIGUEZ PAEZ

APELLIDOS

QLAUDIA PATRICIA
’"NDMQRES
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o Formulario del Registro Unico Tributario L
N Hoja Principal

i e v Al o s

I£
; 2. Concepto | 012 Iactualizacion ‘

Esp ad0 DIAN
seiadi oy e fobor ‘ 4. Numero de formulario 14381998509
i
| (415)7707212489984(8020) 000001438199850 9
{5 Nomerode lenifcacon Trbutade (NTY 6 ov‘ 12, Direccién seccional i P [ 14. Buztn eectenico
5216322 6! | @ |imevestos de Bogats \
:' IDENTIFICACION
|24, Tipo de contribuyente: "25 Tipo de documento: ‘25 Nimero de Identficaci | 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesion vl[qwda Cédula de cludadama {1 1 \ 22 | (199203 [0 9
'Lugaf de ewedlcr0r\ 28. Pais T29. Dspanamonlo iudsd/Municipio:

{coLomsiA [176]9] Bogota DC. EE iR ogots, 0.C. 0/0]1]
31 Primer apellldn ‘32 Segundo apellido 13.1 P;;;\:r nombr; r 134, Otios. nombrss
RODRIGUEZ ‘\PAEZ CLAUDIA |PATRICIA

s ==, A0\, RERTY 7 /e

35, Razon social.

136. Nombre comercial:

| : ~ UBICAGION

138, Pais ¥ | 39, Departamento: g ‘40 Ciudad/Municipio

|coLomsia [176]9] Bogota.C [1T1]|Bogoa. 0. [o]o]1]

{41. Droccien principal

|CL53B SUR 8 AESTE 42
| 42. Correo electronico " [4s. Avartado aéreo
‘erikajuliethtellez@hotmail.com

|44 Tewfeno

Actividad ecem.mu:a Ocupacion I

Actividad secundaria : Otras actividades e
inicis activiaad; 50. Codigo: [ 1 2 r 51. Cédigo | establecimientos

Actividad principa
4. Codigo: | |

47. Fecha in
[1o9 3‘\0

86092

17 | |
4 1)
|
|
i Usuarioz aduaneros Exportadores
R = = BRPARE LIS =
1 2 3 4 5 J 6 7 I ) 9 10 | | 8. Forma 56. Tipo Servicio 1 |
IS { 4 oy Saast M i | O e I
54. Cadiga b | | JoRE) = i ol
S| s ey [;s ceC
| Para uso exclusivo de la DIAN
i ; - it
| s9.Anexos: s | NO | X 60.No.de Folios: | | 0] 8
| La informacién contenida en el formulario, seré responsabiiidad de quien lo suscribe y en | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
| consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Erra b ke

inexactitud en que incurra podra ser sancionada. |

1 Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013 /
| Firma et sokecitene: | 084, Nombre  ZAMBRANO MONTERO YISEV/

| 985.Cargo:  Analista Il

s Facha deperacion gdbiento FOF 18:0720]6 0824 40AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS . 16.07-
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT fRone: felie0il
Hora: 8:18:28 AM

o INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

DEBOGOTADC.

CONTRIBUYENTE  NIT 52163226-6 CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ

informacion General

Direccion CL53BSURSAESTE42 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3716932 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica 3

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
T T PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

gistro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 02/05/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 13487306 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 22/03/1993 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -

Actividad 4: -
Fecha de informe del Cese :

Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 16000956638

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

PARA TCDOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CERTIFICADO DE REGISTRO
RESOLUCION __&rig ~ 1s9 5
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RESOLUCION NUMERO DE 23 san on

"Por la cual se registra @ inscribe un titulo"

EL SECRETARIO DISTRITAL DE SALUD
#jarvicio de la delegacion conferida por las resoluciones

numaro 2085 de 198% y 449 de Febrero B8 de 1.993 emanada del
Minizterin de Salud, y

2n

CONSIDERANDO

dues RODRIGUEZ PAEZ CLAUDIA FATRICIA identificado(a) con cedula de ciu
1ladania numero 52143226 expedida en SANTAFE DE BTA : solicita el registro
42 3y CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA HHI I I N AU H R %
U2 le otorgo LA ESCUELA DE SALUD SAN PEDRD CLAVER #3335 5 3 3 35 3 336 3 30 303 3 26 4 2 30 3 %

2] 12/12/1994 = inscripcion para ejercer su profesion en el territorio de
Santafe da Bogota D.C.

Gua E1 axasstsdssan’ 38 ancuyentra debidamente refrendado por la Secretaria

de Educacion al folio ##x%% del libro ###s de ##dtt
RESUELVE

ARTICULD PRIMERO # _ Registrar el CERTIFICADO qua

auvtoriza a
RUDRIGUEZ PAEI CLAUDIA FATRICIA + identificado(a) con la cedula de

Tiudadania Nro. 52143226 + expedida en SANTAFE DE BTA para ejarcer la

profesion de AUXILIAR DE ENFERMER LA 333 338 3 3 33 3 30 3830 .30 3 33 3 3434 en el Territo-
tig Nacianal

ARTICULO SEGUNDD - Inscribir a RODRIGUEZ PAEZ CLAUDIA PATRICIA

' para
#jarcer su profesion en Santafe de Bogota, D.C.
ARTICULDO TERCERO - Contra la presente procede el recurso de rTeposicion en
los tevminos 1y con los ra=quisitos de que trata el Decreto Ley 01/8B4.

AN

.‘4"—"1. ’ ».«’:";.
L AERTR 127 LONDOND oT0
Secvafar Distrital de



20/10/2017 ReTHUS

A continuacién diligencie su identificacién para proceder a consultar si se encuentra registrado en el Registro Nacional det Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
Cédula de Ciudadania vi | 52163226
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El ciudadano con ldentificacion CC
52163226, se encuentra inscrito en el
Registro Nacional de Talento Humanoen =
Salud.

http:/iweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxidentificacion.aspx




FECHA APLICACION

LOTE No.

|
| —
Eégico Dosis| Fecha Fa\t;u;i_c;z::te Firma 1 '\ Biologico .| Fecha Fa\l’)nii_gatngte Validez Firma 1
| /.
S i o [ ————
| 1 Swale casisgaam | bimag G | e [ - |
Toxoide 2 2o lia e 001 BI 2 ‘l
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LOTE No:

DOSIS HEPATITIS A
AL

DOSIS FECHAAPLICACIéNl
= Ri/0M08 DA3i0e o . 1 i T,
HEPATITIS B : .
HEPAVAX GENE' [ £H-C M% M 70 & =]
}L <3~ lejoAtioel I3

TRIPLE VIRAL DOSIS FEcHAAPLchqc‘:Nl LOTE No. FIRMA |
) MORUPAR" | 1 | ] e
. =

INFLUENZA |POSIS FECHA APLICACION LOTE No. FIRMA ) OTRAS DOSIS| FEcHA apLICACION LOTE No. FIRMA T~

AGRIPPAL" 51 1 ! , -

VARICELA DOSIS | FECHA APLICACION LOTE No. FIRMA ] v
VARICELLAVACCNEGCYC' | 1 ‘ =

i b i = R TR é _




Cendiatra

centro de diagnéstico y tratamiento
DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 16/jul./2016 10:00 am

[Nombres: CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ = A e
‘T:po de Documento: CC Documento 52163226

'Sexo: FF. Nacumtento 05/ene./1973 Edad 43.5 afios
|Entidad: HOSPITAL BOSA IINIVEL _ Cargo: AUXILIAR ENFERMERIA i

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

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

1 |APTO (A) FISICAY MENTALMENTE PARAEL CARGO ]Sl Bl
2 CON RESTRICCION TEMPORAL PARA EL CARGO (APLAZADO) SR e ISi_|
3 _|CON RESTRICCION ABSOLUTA PARAEL CARGO =I5 e TSR A§i_ S
Tipo de Restriccion: NINGUNA
Duracion:
Recomendacnones o e PG RN 7 =i,
Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg. gl o e e
Acudir a consulta médica en su EPS para mane;o y control por: A ) s
X Nutncmnales Cambios de estilo de Vida o= 2 o e e M
Consulta optometria para formula de trastorno refractivo e
X |Otras: PAUSAS ACTIVAS YD E RELAJACION HIGIENE POSTURAL e ‘
Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiol6gica L .
CVISUAL | CAAUDITIVO | RBIOMECANICO| |NUTRICIONAL | X _[CARDIOVASCULAR Fele |
RIESGO QUIMICO PREVENCION DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS
Examenes Realizados: =
[Medico | X_|Osteomuscular énfasis Espalda | [Optometria | |Agudeza Visual | [Visiometria |
[Espirometria | |Audiometria | |Frotis Garganta | TKOH | RH | ‘Coprologlco iP.deO !
|Glucosa Hemograma | Serologia |P. Aicohol |Drogas Bac:loscoﬁ(ﬁ;);g;
[E.KG. | Manipulacion de Alimentos | Vacuna Tétanos | |Enfasis Cardiovascular il

|Perfil Lipidico | |Psicométrico | |F. Hepatica | |Alturas | |Creatinina
Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la mformamon suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera

Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEP'm DR. (A):JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ REG. SO 1010

Aludin Plicio Poe;ngueg P

Firma Examinado
C.C.No s2te3 22 P2

Espécuahs A Ocupacional

| 150'9001:2008

| BUREAU VERITAS
| Certification
C€015.00035

SEDE BARRANQUILLA

BUENAVE

VILLAVICENCIO

AGENA DE INDIAS
5 La Matunz piso 7, Antigl

. SEDE OCCIDENTE

www.cendiatra.com



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

“FUSDESA”

Educacion para ol Wuﬁqja Y Desarrollo Humano Acuerdo Efecutivo No. 31 de 12 de Febrero de 1999 ex}m{i&  por el Ministerio de Safud
Y Licencia de Funcionamiento No. 1330-22 de Abril de 1999 emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotd D.C.
Actualizacion del Programa Acuerdo No. 164 del 18 de Marzo de 2010, emitida por [a comision Intersectorial para el talento Humano en Salud.
‘Rtg{srro def programa No. 1 5-096 del 20 de ﬂlgosro de 2010, emanada de [a Secretaria de Educacion de Bogotd D.C.

Cermﬁ’ca:

Que: RODRIGUEZ PAEZ CLAUDIA PATRICIA

C.C.52.163.226 de Bogotd D.C.

Asistio al seminario de

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A ViCTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad de 20 horas

NANCY GATINDO GOMEZ

Directora

FERNANDO ACEVEDO VELASQUEZ
Enfermero Universidad Nacional
Especialista Fn Educacion y Orientacion Sexual

cﬁmﬁ» en ﬁgosa’ eﬁ G., alos18 eﬁz’w def :7‘22.9 de Febrero de 2016
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ESCUELA TECNICA DE CAPACITACIONES
COLOMBO-LATINA S.A.S

Asesorfas, Capacitaciones y Entrenamientos En Salud y Seguridad Industrial

EL INSTITUTO DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO SEGUN EL
DECRETO 4904 DE 2009 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Y LEY 115 DE 1994 Y ACUERDO 0.M.S MATRICULA MERCANTIL 0002788395

NIT:901059384 - 6
CERTIFICA QUE:

CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ
C.C.527163.226

Aprobc’) y Cumplié Satisfactoriamente con los Objetivos del Curso:
SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION,
CUMPLIENDO LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUC_I()N 2003 DE MAYO DE 2014.

Con una Intensidad de 20 horas Realizados en la Ciudad de Bogota D.C
dado alos 18 dias del Mes de Junio de 2018

Teléfonos: 312 429 50 45 WhatsApp: 312 429 50 45




b
- Subred integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Secears de o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-011
B Coooriems st FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

-

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

VWIIB lzzo\\ipnw —lBU-’O"Q lmmmmv H]Ck_,nd"nam;arcq

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 Noj
1009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad)
isometida 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)

rrovernor () lrn‘ncum (] Ig«::'mmg lmvmouvluco O ]mm ] F?UAL: [ )
i L B & oG DY 2 & m
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUN I
Rodriouee Pacz Claudia Potneiq
T
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TR0 IS ENTINCACION IDENTIFICACION (Chudad/Municipio) AAAAMMDD)
cc®@ JeOke O O 52 16322¢ aghh . Condmamarca 1a9z2 -03 - 09
passrorre [ oo () { Jesresmeveencorommne w0 3 ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Cludad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
S 0) 1933 Boaoto Colambiq Colombiana
' Estapocivi PERSONA A CARGO NUMERO DE HUOS SRLAVEW.
ooy O " 7 il e | 2 310 2962834
1
1 OFICIO
Axihar de
Engeimeriq
DEPARTAMENTO: PATS RESIDENCIA: m
Calle 538 50t N° 5¢-42E5te | Bogata Condinamarca Colombia AHeq 3 2
'CORREO ELECTRONICO: ; PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
|Patoradnipu 2 185 @ qman). com propia (B ]FAMIUAR (m ) ArrReNDADA (J
%‘“‘:ﬂfm"“ CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Teilez Francs luls Allbe do
TIRO DK RTINCACION DENTIFICACION N Chduintemip A
eo @ [20pe O3 [3a yo2293 Boastd - condinamaca | Jaa3z o3 oz
paseore O fomo O cone [ ] [sresoeNtEENCoLovBiA: ) No O | NacioNALDAD: lcdombmno







2 ]
(] P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred imegrada de Servicosde Sabod ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO N VERSION: 02
% ot O ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

s v (g s No SBubred egpada de Saictos de Salod Cendio Onevvde

e —C—— 0~ G- 0
xeorTActones. (O] ackicota  (C) ENERGETICA [ JINANCIERA RaNSPORTE () T{ Joroata awros mepic{JNTos [m]
TRA D CUAL: | X

DIRECION DE LA EMPRESA

o T veviasavoas

Fadoprnan
~ DIRECCION

cra 2@ 3826 toacamayaslh 3 opota - Condmanmand

Davienda Ahorvros
WAWMWWAM NO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: - ~
nwrort{_ by exrortal’} ransrEreNciC)  prestavos ()

Q:imnum’behwwcsoﬁcimd.obnndoamom!mepmpio.demmenvolunhriaydlndoemmdequelodnbmwﬁpduad«m,ndmhdgmmdwmdeﬁmdefma
laSUBREDlNTEGRADADESERV!CIOSDESALUDCENTROORIENTEESE mdmawnmhwﬁm-hmdwthMEmmk
ZOISGMdnporhSupﬁimaﬂmchNncimlde&lud.ydelulﬁya526dc 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:




Secatariz de Sotud

Subred inegrada de Sevicos de Satud

‘. Centro Oriente ES.£. mmmrmnmmcmmmnucumommm. PERSONA NATURAL

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

FECHA: 2017-08-22

negocio, efc.):

I,thmqumgnywnhsﬂnm

mwmmDzmnmosmmwnmmoommmmmamﬁpmmeu(mmm

l’ Honorarnas -~ Auahar de Enf—enmer"no

[complemente o modifique), ni efectuaré i

meﬁmmwﬁmdenhmmividmﬂﬁhwmdeﬁgoPmd
J.Noﬂﬁ&émmmmmmnﬁmr i de actividades ilicitas

Cdunhhn(hyS”deZDOOowlqnﬁqmmwloldidme,ommmom&ﬁque)
i deﬁwPﬂlCﬂhﬂﬁm(&yS”dﬂOOOomdquiqmquhldim

Infc g0

&AdminnodeclmquelolmnmquerwibudemdehSUBREDlNTEG
- P .

a tales activid. © en favor de personas relacionadas con las mismas.
RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda

cualquier que g iga
Cuando a ello haya lugar, autorizo a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con}
SU'BREDINTEORADADESERVICIOSDESAMIDCENTROORIENTEESEmelelwde"‘ i6n de cualquiera de los 1! d

mwﬁm@mmﬁmunhﬁmkmmumm‘ !

difique la presente una vez tenga de la misma.

o en el eventual caso de que por aplicacion
por mi efe imiend por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez
[ESE.

que se derive por info i6n erronea, falsa o inexacta que yo hubiere este d o de la violacion del mismo,
adlaﬁoklddmeiﬂ‘mdén@eﬁwmmwidosporthBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT!







[T Secars e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
' Scbred ntegrada de Services ceSeut ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
CentroOriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

‘m;cmmmnmmy«.manewumammuhumomu i de ingresos y i + declaracion de renta si es

m:w&WNMowM&mtlmﬁﬁnmmam+MdeMﬁesdedme,

I'IL"' Ind mol’s:CmnciadcﬂomndosoMhmwmwamdmumbwvipodnydwhmﬁnom@
© certi de it i o contratos de i oemhmﬁmhhﬂhﬁmhmuuooqﬁfmdh&md-pmmdwpﬁhﬁmomﬂuhﬂkmarﬂdu*

dech de renta si es d Nm:SiM%Mmomﬁm,wmmm&hmmumlegﬂe.

Socios Empresas: Certificado de exi iay ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si ¢s declarante

l.On'g'nalCeniﬁeulodeE:dmilyRqruem.wimuylmﬁpwhmmamm(%)wewﬁdowhc“dec«mm&mmdm)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

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

SFuocopiuDecluta‘mdekmdelu}&mpaiodopvabledwlz:do(limoﬂipdnldeehm}
6MFmiumdelnMnmpaiododisponible,ewe&&:deqnfwmidadcmIumﬁmmﬁﬁadwy/o&mhmmmdm(obﬁpdmanmmuﬁﬁdsd)
IAPODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: ( i venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos les solici en el presente formulario de Conocimi del Cliente son regidos diendo las disposici e i i idas por la i ia Nacional def
Salud y los i ionales para la Pry ion y ¢l Control del Lavado de Activos y fa Financiacion del Terrorismo.
3 eonfotmcalmdiap\mnmelli‘aﬂb)del-mmzdehltylssldez(llz,ludispwieiomnweblmnh, ion de datos ¥ que se idos en dichal

dispoﬂ’m&v.mmapliublulhubueudedﬂuynmivu@elmpnporﬁmﬁdadlumdﬂwcién.nmﬁlmyemdddhvadodenﬁvuyelﬁmnﬁnnimddmmwhw
len principis ilizacion no iria de una izacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
lwmmmmhmdMOm&lﬁuwumwm&wﬁmmw.
AlemdﬂmmanmnuuMosptnﬁwmmwhumMaemnkhﬁgum:

[Para cfectos de la presente autorizacion, enti¢ndase por LA ESE, SubredhieguhdsSa'vicicldeSlludCamnOrimESE,mNilSiOO.”ROSl-?,ubiudtﬁllnDi.golmlJA No 5 - 43, teléfono 3|

44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Satud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A.Qtnme&ﬁmdewodunhouﬂmciény/owﬁwﬂndeuvidmpwmdchESEy/odgmdnuuUnidadnhumuchavidmdesdud. i habilitad:
datos para todos los fines y las activi de ion de servicios de salud.

que
.QuehESEy/oUnﬁhdst«udeSewkimdnsdud,mhmhfmmdo.w:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: MisdltmpmllsluhlnudocporkESEy/onuUlidmhmdo-deServicioldeSdud,plnlnlipﬁ
Mi&du:a)ﬂuimhedenﬁduddevhwhﬁhmmmﬁd«,cﬁmdam.wmls«wduhbﬁco,&m‘pmomylomeedwdebhmymm
prmdenesoehdéndeeommmemhBSEy/oalgumdemsUnidndelPrmdnn-&S«vm&&lmhﬂuymhmmmhmymﬁsymﬁm&w.c)hm‘
yelamplimiamdemmcedebve.d)Eloornmlyhprwencibndelriug:.e)uliquidadmyppdewmnhdohq\wmhmmw&lmbhnuymﬁa
mm(hmudmﬁmmdek-muiﬂospmmnhmkmusmﬁm&wwmwuh)hewdemm,
lestadisticas, encuestas, uﬂiﬂsdelmdmdudelmuudoy,enmﬂeﬂutﬁul&uﬁmdelmnhdi)ﬂlﬁokhfmmamdemhﬁcim&cﬂnsymyd‘m
emnemidadevmduam'n‘o-denludyoﬁmlcvkhuhdomdnseml.nulud.j)Mm&mmmknmhmkiolpundmp«hﬁsﬁy/omvmm
deSﬂ'vieiotdeSdudk)EnviodeWmmlcimdeSnjmdemWMHIMEnadml}nidolllh!«mlmeS«viee(lRS)y’olh-DiwﬁéndohmmyMnmdeeCdunﬁl
'DlANenhsmkmsdelfmdp‘AmmTqumﬁmuM(FATCA),o:hlnmmqulo i yalas i licables. 1) io de i ion en virtud de tratados|
ynawdonimwn-cimﬂunnailmporcdombium)uplwahdthyoonﬁuldehvndodeAﬂivocthunncimiénddT«mrim.
2. EI iento podri ser realizado dir por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.




Seoetarts de Sulod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT- 011
X ,,”','““""M'm‘““w ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. CentroOriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

J.USUARIOSDELAINFORMACION:QHIMM"- i podrin ser i iti idos o divul, para la finanki i a: a) Las peronas|
‘ﬁuidimq»ﬁ«mhedidnddelwchdnowahEsEy/oUnidadeuPrwadedudesmicio-de&hd.b)lm d ios para ¢l imiento de derechos y obligaciones|

5. DATOS SENSIBLES: Que son f ivas las resp alas que me han hecho o me haran sobre datos sensibles, de idad con la defi legal vigente. Enf
cmnwemi-,mlulidooblipdourupondedggqueIolnhu*ndenmnvc’unuin,porbwnﬂmﬁowmqunlkwlubodmﬁmdcdmmibhmmh
Mm&hnhdyhdﬂwﬁmhlwommeﬁaud:lm‘ lario de imiento del cliente se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo
&hCM%W&hSﬂMF%*MyCMMWMdﬂll&lpﬁiﬂemhnleMSlMeﬂnhlmim&,
G.DATOSPERSONALESDENINAS,NINOSYADOU'ZSCENTES:QMIOII‘ ltativas las alas mmtnﬂgﬁhymmﬁnmtmmﬁdﬂ
obligados a responderlas,

7.DERECHOSDEL'ITI'ULARDELAINFORMAC!ONIQumdehMMMMdﬂWMQhWIZ“&ZWSylSﬂldeZOllEam‘iaLeldﬂedxn
jconocer, izar, rectificar, revocar y las infc iones que se hayan recogido sobre mi.
RESPONSAELESYENCARGMDELTRATAMIENTODELASINFORMACION:QIOIOI del i de la infc i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
MFSBonannidldaﬁmdeSavicimtSdud.mymdmdnmx' 2 enel b de esta izacion, En todo caso, los dos del Tratamiento def
mdnumnmklmﬁnmm i i ic
oieusssy/onvnemmmawmdewMa&::ammmmau,mmﬂmvwwm
juridica | izada para la administraci &m&mMmuahMymwmmmWwa

nﬁmmhmmlnﬁnﬁ%ynhmﬁummﬂmh&rﬂmndm%&
INOTA: 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",

couocmnmmunmmmm.mmmmovwmmwmo&moouxumb&mm
MEMWBSB{AGA\‘WAWWMPMWSYM&RMWN

Clavdie Patricia Radipwz Faez
Firma Cliente / Represcutante Legal

1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista: “"" Ial‘
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: | () (m] 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




.‘ medimas

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):

Estado actual:
Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:

Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

52163226

Certificacion
de afiliaciéon

Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ , identificada con Cédula Ciudadania 52.163.226, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ

52163226 Tipo Identificacion:

01/08/2017 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

CALLE 53B SUR N 5C 42 ESTE Municipio residencia:

3716932 Depto. Residencia:
Razén Social

RODRIGUEZ PAEZ CLAUDIA PATRICIA

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.
SANTAFE DE BOGOTA DC
Fecha Inicio Fecha Fin
23/08/2018
Estado Fecha retiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 5 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 52163226, se encuentra afiliado (a) desde 05/05/1993 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 05 de diciembre de 2018.

gl LYRELE

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon 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

(f(il)l(:!): AP-TA-F1-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

|
|

|
I

B2 165.226 Srquios Bolwar
Numero de Documento ) ARL
QUovdia | Rdrca | Rodiriqua 2. | Pacz |
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apcllido Segundo Apellido |

05 04 A9X3 | Roqota

| Qoille s3m .30 ¢ N°S¢ 42|

336932

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

NMedimos colpensiores

LPS - Salud AFP - Pensiones

AUX\‘\b\v e Snjermerio

Direccion de Residencia

Teléfono Fijo

@

Honorarios

!
1
|
!
|
|
|
—

Objeto Contractual (Cargo)

Rt rodriquee 185 @ QMQ\l. com

Fecha Inicio del Contrato

2029628 3¢

Correo Electrénico

QUaudis Alius Rada PUCLRe s

Celular

Firma del Afliado 3

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5-43 Tel: 3444484




SEGUROS h
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPARNIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
|dentificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segdn lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE INICI0  FECHA DE TIPO

NOMBRE DEL EMPLEADO CLASE  TASA ESTADO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION TRABAJO <x TURA RETIRO COTIZANTE

i 7 IND CONTRATO
cc soieaz  CLAUDIAPATRICIA URIBE-SEDE 1 0S2% AN PRESTACION DE rrpyg
RODRIGUEZ PAEZ SERVICIOS
ADMINISTRATIVA MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Diciembre del afio 2018.

S o

Firma Representante Legal

i

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina1de1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compafifa de Seguros Bolivar S.A.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

E*HE
i
WEB

18:08:47
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118862303

Bogota DC, 05 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) CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52163226:

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 unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 05 de
diciembre de 2018, alas 18:14:42, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52163226
Caodigo de Verificacion 52163226181205181442

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. 2590443

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 5 de Diciembre de 2018 - 18:16 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ PAEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTISEIS de BOGOTA D.C.

52163226

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_ HUPR1_1618
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:17:50 horas del 05/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52163226
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ PAEZ CLAUDIA PATRICIA

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 identificaciéon 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.

Siticma glenang Audg son ol racpltads sopcnlis loc undan fros 4 oooosrmpnca g loc jnctglosianac do 1o Dalisis




Banco Davivienda S.A

A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/02/16
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ
PAEZ con Cédula de Ciudadania nimero 52163226 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

NUumero: 008480284986
Fecha apertura: 2006/11/27

Cordialmente,

Firma Autorizada
Banco Davivienda

FTKHORNEIA SANC A
26 0GLCHNI

s

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06

VIGILADO




