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FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S lDE AP

(Leyes 100 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 22-ene-2019

| = DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORENO TORRES ANGELICA MARIA
DOGUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cCc @ceQras O No. 39579680 F® m O | coL® extranvero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia | 8 | mes |ENE | ano | 1982 || clesbbis7ac-o08
PAiS i PAIS  Colombia DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO e CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 3202327701
CIUDAD Girardot EMAIL amorenotorres3 @gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
g0 | 20| 5o | 4 | 52| 62| 7| 82| o | 10=| €| m™ES [DICIEMBRE ANO

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). pC (DOCTORADQC O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

TEMINACION & No. DE TARJETA

" PROFESIONAL ' *

ES 3 X ENFERMERO (A) 11 2012
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1098)

FNTIDAD RECEFTORA 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Centra Crients

SIDEAP®

Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

EXPERIENCIA LABORAL

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

=

A i EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
44484 on [ Jmes [&] avo [zoe __ Jlom [ ] wes | | afio | [
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermera Salud publica Dyg. 34 #58-43, Bogold
[ i EuPLEO 0 CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred integrada de servicios de salud Sur X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRAEO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
48525401 o [ Jmes [0 ano (2016 Jjom [a1 | mes afio [201e ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermera Salud publica Cra 20 478 35
MPLEO O CONTRATO. . b |
EMPRESA - PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Hospital Vista Hermosa , X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7500000 oia [1_] Mes afo [z o 3] mes [7_J aro (2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Salud publica Barrio Candelaria
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ENTIDAD RECEFTORA 1

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE A P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 22-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

l : EMPLEO O CONTRATO |

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAfS

Fundacién cardio infantil X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORAEOD ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6672727 DA {13 [mes [t Jano[202 ]fom [t ] mes [2_] afo [2002
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

enfermera asistencial Clle 163 13 B 60
o I A ___EWPLEO O CONTTATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

Hospital Rafas! Uribe Uribe X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot4 D.C. Bogotd D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
20983002 pia [7_Jmes [&_] ano [2006__ ||oia [22_] mes [s_ ] afo [z012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION

enfarmera Salud publica . Barrio San Jose Obrero

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

- TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION v
ANOS MESES
PUBLICO 9 11
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 8 ”

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ 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

Scanned with CamScanner



HOJA DE VIDA =

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 22-ene-2019

ENTIDAD RECEPTORA -1

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Persona Natural __SL-“_E___A___P :

Ciudad y fecha del diligenciamiento

il
FIRMA DEL S{HWDDH PUBLICO O CONTRATISTA z.L/DJ_/L"\

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTAT

ADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PEASONAL O DE CONTRATOS

Scanned with CamScanner



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

FAL EQLIDADS EDULALION

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Onante E.S.E.

SIDEAP®

o i B R T A BRSSO

Uttima Actualizacién: 22-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA

¥O, ANGELICA MARIA MORENO TORRES

[PENTIFICADO CON C.C. ® CeE QO T.LO
'Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
®Direccién Clle 6 b bis 79 C - 08

No. 39579680

" Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINEDAD A

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3202327701 3202327701

JOMBRES Y APELLIDOS

20610885

RUBELIA TORRES NUNEZ

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 ACTUALIZACION ®

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O
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 obluve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

EALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $0.00

SESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00

SASTOS DE REPRESENTACION $0.00

ARRIENDOS * $0.00

HONORARIOS $ 39.600,000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0.00
TOTAL $ 39.600.000,00

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

4870379304

G

e o

INDELBIEN = |

A HICULO IMP 916

d} Las ac:raenc:as ¥ obhgacnnes vigentes a la fecha son:

T
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- FORMULARIO UNICO ek it ]
P TODOS PORUN g:ﬁ:f:ﬂ::lou JURAMENTADA DE BIENESY | oo Como crante€5£. e
ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
- NUEVO PA!S Persona Natural SImAPQ
i e (LEY 190 DE 1993) G;;amﬂctuallzadbn‘.;i-ena-mm

S -,_-_:-ct.-:.:f.gﬂ"'-““

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
JOSE ANTONIO VALDES BERMUDEZ cCc® ceQ T.1.0) 11220941

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actmdadas eccnf:mmas de caracter privado, adicionales a las declaradas antanormente que he venido

desarrollando de forma acasional 0 parmanente son Ias 5|gu|entes

]
1

L ERMAL

Q__SQ BOGOTA D.C. 22-ene-2019
CIUDAD Y FECHA

FIRMA D FONCIONARIO O CONTRATISTA
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UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA
Seccional Girardot
NIT 890-580082-2
Oficina de Admisienss, Registro y Contrel Académice

PROGRAMA: ENTERMERIA

ACTA DE GRADO No. 088

La Universidad de Cundinamarca, con domicilio principal en la ciudad de Fusagasugd,
representada por el Rector, el Secretario. General y el Decano dé la Facultad de
CIENCIAS DE LA SALUD, programa ENFERMERIA, Seccional Girardot, aprobado por
Acuerdo No. 0048 del 12 de Diciembre de 1996, en ceremonia del dia 16 del mes de
diciembre del afio 2005, otorga el titulo de:

: A
ANGELICA MARIA MORENO TORRES
CC 39.579.680 de Girardot

Quien termin6é a satisfaccién todos los estudios correspondientes y cumplié con los
requisitos reglamentarios del Programa. -

En nombre y representacién de la Universidad de Cundinamarca, previo el juramento de
rigor, el Rector hizo entrega del diploma correspondiente.

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de Grado en la ciudad de Girardot,
a los 16 dias del mes de diciembre del afto 2005, vilida para todos los efectos legales
correspondientes.

FDO. EL RECTOR : ADOLFO MIGUEL POLO SOLANO

FDO. EL DECANO DE FACULTAD: JAIME ALBERTO CASTRO DIAZ.

FDO. EL GRADUANDO: ANGELKCA MARIA MORENO TORRES

FDO. EL SECRETARIO GENERAL: ADRIANO MUNOZ BARRERA

Anotada al Libro 07 folio 088

La anterior es fiel copia tomada de su original en lo pertinente.

Girardot, diciembre 16 del 200S.

Directora de Seccional

**Documento vdlido sin sellos- Decreto 2150 de 1995.**
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UNIVERSIDAD DE CUNDINAMARCA
Seccional Girardot
NIT 890-580082-2
Oficina de Admisienss, Registro y Contrel Académice

PROGRAMA: ENTERMERIA

ACTA DE GRADO No. 088

La Universidad de Cundinamarca, con domicilio principal en la ciudad de Fusagasugd,
representada por el Rector, el Secretario. General y el Decano dé la Facultad de
CIENCIAS DE LA SALUD, programa ENFERMERIA, Seccional Girardot, aprobado por
Acuerdo No. 0048 del 12 de Diciembre de 1996, en ceremonia del dia 16 del mes de
diciembre del afio 2005, otorga el titulo de:

: A
ANGELICA MARIA MORENO TORRES
CC 39.579.680 de Girardot

Quien termin6é a satisfaccién todos los estudios correspondientes y cumplié con los
requisitos reglamentarios del Programa. -

En nombre y representacién de la Universidad de Cundinamarca, previo el juramento de
rigor, el Rector hizo entrega del diploma correspondiente.

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de Grado en la ciudad de Girardot,
a los 16 dias del mes de diciembre del afto 2005, vilida para todos los efectos legales
correspondientes.

FDO. EL RECTOR : ADOLFO MIGUEL POLO SOLANO

FDO. EL DECANO DE FACULTAD: JAIME ALBERTO CASTRO DIAZ.

FDO. EL GRADUANDO: ANGELKCA MARIA MORENO TORRES

FDO. EL SECRETARIO GENERAL: ADRIANO MUNOZ BARRERA

Anotada al Libro 07 folio 088

La anterior es fiel copia tomada de su original en lo pertinente.

Girardot, diciembre 16 del 200S.

Directora de Seccional

**Documento vdlido sin sellos- Decreto 2150 de 1995.**



l - Secretara de Solod
4 i Subred ntegrada e Senvicios de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT-FT-014

|_T N o ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
entro Oriente £.S 8. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Uniesided & Cr~-Boneertet

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

)
Yo, JIM “’(QVJZ;HO"DO TO{Y(’S en consideraci6n a que el articulo
15 de la Cdnstitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

6/‘«\151 ~ e v

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma i %

No. de documento: ‘(30\\ 5‘%61 680

Tarjeta profesional No: 1545 é
‘ YO\
Direccién de contacto: C\lp (A s 35 %‘7 C-8 Swr %\‘xﬂ" 1 \A2 P*(}VO o

Teléfono: 32[) 'L(?)?/? }TD.L
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODI%O: ET-GT-FT-014
VERSION: 0]

I m Sermtaie f2 2
Seedtegadade i de 2 | : )
i ek ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Centro Oriente £.5, k.

Bogota D.C

Sefiores:

\Q/f&v\&:é/
N\MS N2 a_e)\ (20‘5(;\4‘0

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Q\q‘ei'j\ Co A 15 Ylarno YONNTS en consideracién a que el articulo

15 de la Cbnstitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi

calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

GSQ’OE\ Jda e Slaadis A e saled Yl iee,

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

N ¥
No. de documento: (gﬂ W étbo

Tarjeta profesional No: _
I Direccién de contacto: C\\c G 5\5 -“k %Cr@ gx \0\._),*2/ )_\\,%* 3 \a\pﬁo lod
SN W i OB )

|

|

’ Teléfono:
|
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGQFA D.C.

LA “SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E”
SEDE VISTA HERMOSA
CERTIFICA:

En la base de datos del area de contrataciéon se encontré que el (la) contratista MORENO TORRES
ANGELICA MARIA, identificado(a) con CC. 39.579.680, ha suscrito los siguientes contratos de
prestacién de servicios:

No. Contrato Fecha de Duracion Valor
3759 01 de octubre de 2012 AL 31 de octubre de 2012 2.201.472
4477 01 de noviembre de 2012 AL 31 de diciembre de 2012 4.402.944

APOYO PROFESIONAL EN ENFERMERIA

Las demas obligaciones inherentes al objeto del contrato. Tener disponibilidad para dar respuesta a
las emergencias y urgencias ocurridas en la Localidad de acuerdo a su area de formacion. Actuar
con lealtad, responsabilidad y buena fe durante la celebracién, ejecucion y terminacién del
presente contrato y aun con posterioridad a ésta. Soportar actividades de Auditoria Interna y
Externa. Participar de las intervenciones convocadas por Salud Publica .Guardar la debida reserva
sobre los asuntos que conozca con ocasion de la ejecucion del presente contrato. Ejecutar
acciones segun Plan de Trabajo y elaboracién de Cronograma de Actividades .Informar
oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos
establecidos. Desarrollar y Entregar informes a la luz de: cronogramas, lineamientos, planes de
trabajo, entre otras intervenciones, sustentados en los soportes de las actividades realizadas
durante el periodo. Apoyar los procesos de: salud sexual y reproductiva, estrategias AIEPI, salud
materno infantil, salud visual, PAI, enfermedades crénicas, vigilancia epidemiolégica, seguridad
alimentaria y nutricional, estrategia SASC, reconociendo las necesidades de los territorios y etapas,
desde las intervenciones a las cuales se encuentren asignadas, desde su area de competencia.
Apoyar, segun los requerimientos del area los procesos de los demas componentes y
subcomponentes del plan de intervenciones colectivas. Planear, Ejecutar y Evaluar las acciones del
componente o subcomponente en cumplimiento de los lineamientos y fichas técnicas; realizando
las respectivas acciones de mejoramiento. Orientar el componente, subcompaonente y/o proyecto
asignado como Enfermera(o) con criterios de calidad a fin dar cumplimiento a los objetivos y metas
establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas de la Localidad, el plan de salud territorial y
Plan Operativo Institucional.

No. Contrato Fecha de Duracion Valor
4799 01 de enero de 2013 AL 08 de enero de 2013 933.333
0201 09 de enero de 2013 AL 28 de febrero de 2013 6.066.667

Adicién 0201 01 de marzo de 2013 AL 31 de marzo de 2013 3.500.000
1328 01 de abril de 2013 AL 31 de mayo de 2013 8:000.000

MORENO TORRES ANGELICA MARIA, identificado(a) con CC. 39.579.680

Catle 67A sur No 18C-12 Juan Pabio I
Codigo postal: 111951

PBX:730 0000

FAX: 765 265

www hospitalvistahermosa.gov.co
Info: Linea 185
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur

LA “SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E”
SEDE VISTA HERMOSA

CERTIFICA:
2763 01 de junio de 2013 AL 30 de junio de 2013 4.000.000
3693 01 de julio de 2013 AL 31 de agosto de 2013 8.000.000
5286 01 de septiembre de 2013 AL 15 de septiembre de 2013 2.000.000
6084 17 de septiembre de 2013 AL 30 de septiembre de 2013 2.000.000
7238 01 de octubre de 2013 AL 09 de octubre de 2013 1.200.000
8761 10 de octubre de 2013 AL 31 de octubre de 2013 2.800.000
10376 01 de noviembre de 2013 AL 31 de diciembre de 2013 8.000.000
Adicién 10376 01 de enero de 2014 AL 10 de enero de 2014 1.838:338
00654 11 de enero de 2014 AL 31 de enero de 2014 2.666.667
01361 01 de febrero de 2014 AL 28 de febrero de 2014 4.000.000
02351 01 de marzo de 2014 AL 30 de abril de 2014 8.000.000
03568 01 de mayo de 2014 AL 31 de julio de 2014 12.000.000
04991 01 de agosto de 2014 AL 31 de agosto de 2014 4.000.000
05884 01 de septiembre de 2014 AL 30 de septiembre de 2014 4.000.000
06865 01 de octubre de 2014 AL 31 de octubre de 2014 4.000.000
07865 01 de noviembre de 2014 AL 30 de noviembre de 2014 4.000.000
09345 01 de diciembre de 2014 AL 31 de diciembre de 2014 4.000.000
Adicién 09345 01 de enero de 2015 AL 31 de enero de 2015 6.266.667
01092 01 de febrero de 2015 AL 31 de marzo de 2015 8.000.000
01627 01 de abril de 2015 AL 31 de julio de 2015 19.444.000
03388 01 de agosto de 2015 AL 31 de octubre de 2015 14.583.000
Adicién 03388 01 de noviembre de 2015 AL 15 de noviembre de 2015 2.430.500
05499 16 de noviembre de 2015 AL 15 de enero de 2016 9.722.000
Adicién 05499 16 de enero de 2016 AL 31 de enero de 2016 2.430.500
Adicién 05499 01 de febrero de 2016 AL 29 de febrero de 2016 4.861.000

APOYO PROFESIONAL ESPECIALIZADO COMO COORDINADOR TERRITORIAL

Dar respuesta a los requerimientos solicitados desde la SDS y la ESE. Realizar los aportes al

MORENO TORRES ANGELICA MARIA, identificado(a) con CC. 39.579.680

Caile 87A sur Mo 18C-12 Juan Pabilo §l
Codigo postal; 111951

PBX:730 0000

FAX: 765 265

www hospitalvistahermesa.gov.co
Info: Linea 185
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
Sub Red Integrada de Se s de Salud Sur

LA “SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E”
SEDE VISTA HERMOSA
CERTIFICA:

Sistema de Seguridad Social en Salud, conforme al establecido por la ley. Organizar y entregar el
archivo correspondiente a su intervenciéon conforme a los Lineamientos del Proceso de Gestion
documental. Participar en las actividades programadas por la ESE. El valor de glosas generadas al
HVH por mala calidad en productos e inoportunidad en los mismos sera recobrado al contratista
responsable. Realizar la entrega mensual del consolidado de sus Actividades para la respectiva
revision y verificacion de productos. Programar las actividades segun la programacion del insumo
de transporte que tenga el Hospital para dar cumplimiento a la meta. Los productos presentados
debe cumplir con atributos de calidad, oportunidad, y veracidad. Dar cumplimiento a la meta y
productos establecidos por la SDS y que den cumplimiento al contrato suscrito por el Hospital Vista
Hermosa. Realizar la revisién de los Lineamientos Técnicos dados por la SDS y que son propios
de su intervencion y realizar apropiacion de los mismos. Las demas obligaciones inherentes al
objeto del contrato. Ejercer la supervisién de los contratos que correspondan al territorio y/o
componente asignado. Tener disponibilidad para dar respuesta a las emergencias y urgencias
ocurridas en la Localidad de acuerdo a su area de formacién. Actuar con lealtad, responsabilidad y
buena fe durante la celebracion, ejecucion y terminacién del presente contrato y aun con
posterioridad a este. Informar y comunicar al hospital, comunidad e instituciones de los eventos de
interés en Salud Publica identificados en el desarrollo de sus intervenciones. Soportar actividades
de Auditoria Interna y Externa. Participar de las intervenciones convocadas por Salud Publica.
Guardar la debida reserva sobre los asuntos que conozca con ocasion de la ejecucién del objeto de
la orden. Ejecutar acciones seglin Plan de Trabajo y elaboracion de Cronograma de Actividades.
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los
objetivos y metas establecidas. Articular los procesos de los componentes o subcomponentes
asignado con los del Grupo Funcional de Salud Publica y/o los demas Grupos Funcionales o
dependencias del Hospital. Desarrollar, Consolidar y Entregar informes a la luz de: lineamientos,
fichas técnicas, planes de trabajo y/o cronogramas; sustentados en los soportes de las actividades
realizadas durante el periodo por los equipos de trabajo asignados. Liderar los equipos de trabajo
asignados para su adecuado funcionamiento a fin de garantizar el cumplimiento de los Planes de
Trabajo. Planear, Ejecutar y Evaluar las acciones del componente o subcomponente en
cumplimiento de los lineamientos y fichas técnicas; realizando las respectivas acciones de
mejoramiento. Orientar el componente o subcomponente asignado con criterios de calidad a fin dar
cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas de la
Localidad, el plan de salud territorial y el Plan Operativo Institucional.

No. Contrato Fecha de Duracion Valor
01218 29 de febrero de 2016 AL 31 de mayo de 2016 15.570.000
REFERENTE ESPACIO EDUCACION

Dar respuesta a los requerimientos solicitados desde la SDS y la ESE. Realizar los aportes al
MORENO TORRES ANGELICA MARIA, identificado(a) con CC. 39.579.680

Calle 67A sur No 18C-12 Juan Pablo il
Codigo postal: 111951

PBX:730 0000

FAX: 765 285

www hospitalvistahermosa.gov.co
Info: Linea 1958
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
Sub Red Inlegrada de Servicios de Salud Sur

LA “SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E”
SEDE VISTA HERMOSA
CERTIFICA:

Sistema de Seguridad Social en Salud, conforme al establecido por la ley. Organizar y entregar el
archivo correspondiente a su intervencion conforme a los Lineamientos del Proceso de Gestién
documental. Participar en las actividades programadas por la ESE. El valor de glosas generadas al
HVH por mala calidad en productos e inoportunidad en los mismos sera recobrado al contratista
responsable. Realizar la entrega mensual del consolidado de sus Actividades para la respectiva
revision y verificacion de productos. Programar las actividades segun la programacion del insumo
de transporte que tenga el Hospital para dar cumplimiento a la meta. Los productos presentados
debe cumplir con atributos de calidad, oportunidad, y veracidad. Dar cumplimiento a la meta y
productos establecidos por la SDS y que den cumplimiento al contrato suscrito por el Hospital Vista
Hermosa. Realizar la revision de los Lineamientos Técnicos dados por la SDS y que son propios
de su intervencion y realizar apropiacion de los mismos. Las demas obligaciones inherentes al
objeto del contrato. Ejercer la supervision de los contratos que correspondan al territorio y/o
componente asignado. Tener disponibilidad para dar respuesta a las emergencias y urgencias
ocurridas en la Localidad de acuerdo a su area de formacion.Actuar con lealtad, responsabilidad y
buena fe durante la celebracion, ejecucion y terminacién del presente contrato y aun con
posterioridad a este. Informar y comunicar al hospital, comunidad e instituciones de los eventos de
interés en Salud Publica identificados en el desarrollo de sus intervenciones. Soportar actividades
de Auditoria Interna y Externa. Participar de las intervenciones convocadas por Salud Publica.
Guardar la debida reserva sobre los asuntos que conozca con ocasion de la ejecucién del objeto de
la orden. Ejecutar acciones segun Plan de Trabajo y elaboracién de Cronograma de Actividades.
Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los
objetivos y metas establecidas. Articular los procesos de los componentes o subcomponentes
asignado con los del Grupo Funcional de Salud Publica y/o los demas Grupos Funcionales o
dependencias del Hospital. Desarrollar, Consolidar y Entregar informes a la luz de: lineamientos,
fichas técnicas, planes de trabajo y/o cronogramas; sustentados en los soportes de las actividades
realizadas durante el periodo por los equipos de trabajo asignados. Liderar los equipos de trabajo
asignados para su adecuado funcionamiento a fin de garantizar el cumplimiento de los Planes de
Trabajo. Planear, Ejecutar y Evaluar las acciones del componente o -subcomponente en
cumplimiento de los lineamientos y fichas técnicas; realizando las respectivas acciones de
mejoramiento. Orientar el componente o subcomponente asignado con criterios de calidad a fin dar
cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas de la
Localidad, el plan de salud territorial y el Plan Operativo Institucional.

Nota: Los contratos relacionados quedan sujetos al desarrollo del objeto contractual por parte del
contratista y/o de la entidad

MORENO TORRES ANGELICA MARIA, identificado(a) con CC. 39.579.680

Caile 67A sur No 18C-12 Juan Pabio Hl (Nsta Hers,

Codigo postal: 111951 4 B

PBX:730 0000

FAX: 765 265 i

MEJOR PARA TODOS

www hospitalvistahermosa.gov.co
info: Linea 185




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

S TR SRS
LA “SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E”
SEDE VISTA HERMOSA

CERTIFICA:

Que el contratista NO ha tenido vinculo laboral alguno con la entidad y que los contratos
referenciados no generan vinculo laboral entre el contratista y el Hospital.

Los valores contenidos en la presente certificacion, se consignan con base en la informacién que
reposa en el aplicativo (SGPC) con el que cuenta el Hospital Vista Hermosa | Nivel E.S.E. De igual
manera, estos valores corresponden a la suma ejecutada por el contratista en el respectivo contrato.

Dada a Ijs Doce (12) dias del mes de mayo de 2016

JLLLLUAD
D R/A MORENO HERRERA

Profesional universitario Contratacion

La presente certificacién no pierde su vigencia, en caso de ser solicitada presente fotocopia de la
misma y guarde el original

MORENO TORRES ANGELICA MARIA, identificado(a) con CC. 39.579.680

Calle 67A sur No 18C-12 Juan Pablo U

Jysed Mes,
Codigo postal: 111951 &~

PBX:730 0000 $ %
FAX: 785 265
www. hospitalvistahermosa.gov.co %

%
Info: Linea 195 % g o5



Coop.

Intrasalud.

Las manos de /a salud

NIT. 830.100.735-5

LA SUSCRITA LIDER DEL PRQCESO DE GESTION DE SERVICIOS DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PARA LA SALUD

COOP. INTRASALUD C.T.A

Que el Sr. (a), MORENO TORRES ANGELICA MAR
ciudadania No0.39579680, estuvo afiliado(a) «
C.T.A.; como Trabajador Asociado, desempen
devengando una compensacion mensual de L
M/CTE ($1900000) del 04 de Septiembre/de
modalidad de Acto Cooperativo, actividad gue
URIBE - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

fificado(a) con cédula de

) a COOP.INTRASALUD
le  JEFE DE ENFERMERIA,
IOVECIENTOS MIL PESOS
103 de Junio de 2009, bajo la
1 el HOSPITAL RAFAEL URIBE

La presente certificacion se
junio de 2009.

"o/
\t
LUCIA OSORI TORR

Elaboré: ALEJANDRO DONCEL C.

sado, a los 05 dias del mes de

laborales: 52246 78

7

Para su confirmacién favor, comunicarse con la Iiane atencion y solicitud de certificaciones

- Calle 141 No. 45-51 PBX: 614 83 11 Fax: 614 83 11 ext.: 132 - 127 - 126

wwwcooplntrasalud net - E-mail coopintrasalud@etb.net.co / coop_intrasalud@hotmail.com
Bogota - Colombia




Servicios & Asesorias s.a.

Dinamismo en Servicios de Personal Temporal

Bogota. D.C. Noviembre 27 de 2009

Sefores

Hospital

RAFAEL URIBE URIBE
Centro de atencion san Jose
Bogota

. Ref.: INGRESO

Respetados Sefores

Presentamos a ustedes a la Sefiora ANGELICA MARIA MORENO
TORRES, identificado con el numero de cédula N° 39.579.680, para el cargo
de ENFERMERA, quien se presentara en sus instalaciones el dia 27 de
Noviembre de 2009, en el Centro de Atencién San Jose ubicado en la

carrera 13 N° 26a — 34 sur.

El colaborador cumple con los requisitos pertinentes para desempenar el
cargo solicitado.

Cordialment

Kra. 6 N° 46 - 23
031 - 3230622

CALI PEREIRA MEDELLIN BOGOTA, D.C BARRANQUILLA IBAGUE
,D.C. A
fié,%'i 222 gebégn_e ssNzob %31 CALL.E 2 No. 12-25 CRA. 69 No. 46B-46  CRA. 6 No. 46-23 CALLE 70 No. 50-03 Of. 11 CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 g iy
B iegect TELS: 331 2851 - 331 6249 TELS: 260 6727/2004 P.B.X.: 323 0622 - 245 2644 C.C.LOS ROBLES Edificio el Molino Centro i
CEL 315 5601819 FAX: 331 6237 FAX: 260 7663 FAX: 232 7331 TELEFAX: 345 6521 TEL: 261 0128 - 263 2133 CARTAGENA
: CEL: 315 575 9582 CEL: 315575 9576 CEL: 315 575 9578 CEL: 315 575 9581 CEL: 316 465 5049 Afiliado “ACOSET"

sya@serviasesorias.com.co  serviesp@telesat.com.co  sya@epm.net.co syabt@serviasesorias.com.co serviespeciales@edt.net.co Www.serviasesorias.com.co



TEMPORALES
UNO-A BOGOTASA. ©

Preseieccion, Seleccion, Contratacion y
Nomina del Personal en Mision.
CO10/3658.

CERTIFICACION

Por medio de la presente me permito certificar que el Sefior (a)
MORENO TORRES ANGELICA MARIA identificado (a) con Cédula de
Ciudadania 39579680, laboro como empleado en misiéon para la empresa
usuaria HOSPITAL URIBE URIBE, desempefiando el cargo PROFESIONAL.

Primer contrato: desde 25/08/2009, hasta 28/12/2009.
Segundo contrato: desde 18/01/2010, hasta 28/12/2010.
Tercer contrato: desde 18/01/2011, hasta 08/03/2011.
Cuarto contrato: desde 09/03/2011, hasta 30/12/2011.

La anterior se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de
Febrero del 2012.

Atentamente,

TEMPORALES &y
GO1A

J I,g. e A 9.1

LILIANALEAL GUTIERREZ

Directora Gestion Humana

BOGOTA: Carrera 16 No. 36 -09  Tel: (091) 3200977- Fax 2884895 IBAGUE: Carrera 7 No. 14-26- 3er piso
Telefax (098) 263 3856 MEDELLIN: Calle 10 No 41-09 oficina 202 Ed. La Arteria Telefax (094) 3111821 CALI: Calle
5 No. 38-25 Of. 522 Ed. Plaza san Femando Tels (092) 5143032 NEIVA: Carrera 9 No. 9-29 Tel: 8713305
GIRARDOT: Carrera 11 No 18-36 local 2 Centro C Plazoleta 11 Tel: 8323344. BARRANQUILLA: Carrera 46 No 82-19
local 6 PBX 3583851.




FUNDACION
CARDIOINFANTIL

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

Bogota D.C., 9 de febrero de 2012

LA DIRECTORA DE GESTION HUMANA

HACE CONSTAR

Que la sefiora ANGELICA MARIA MORENO TORRES, identificado (a) con
cedula de ciudadania namero No. 39579680, prestd sus servicios a la
Institucion desde el 13 de enero de 2012 hasta el 1 de Febrero de 2012,

desempenando el cargo de ENFERMERA DE PLANTA con contrato a término
F1JO.

Se expide esta constancia a solicitud del interesado.

.
‘o

"R weY,
SONIA SAMAN VARGA

Calle 163A No. 13B-60 - Conmutador: 667 2727 - Citas Médicas: 667 2828 - Fax: 671 7506 - A.A. 102973 - Bogota, D.C. Colombia
www.cardioinfantil.org 390022
DIRO001T )




DE (
EDENTIHCAOMN P‘ERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 39.579.680 &
MORENO TORRES

APELLIDOS

*INGELICA MARIA

Scanned by CamScanner



FECHA OF MACIMIBNTO

GIRARDOT
(CUNDINAMARCA)
LUGAH DE NACIMIENTO

1.65 O+

FETATUMA (.6 HH

16-FERB-2000 GIRARDOT
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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,{ 3 Formulario del Registro Unico Tributario — —
i D E A N Hoja Principal e
& L et e
2 Conceglo ‘LO + 2 lactuahzacion
Sspecaiaevace parsia DN 4 Numero de formulano 14382651228
I
¥ !!
; i
12489984(8020) 000001438265122
O N P S A —— S i
s N\mwn de Idon. hicacion Tributana (NIT) 6. DV | 12 Direccion seccional TR ! 14. Buz6n eleclronico
39579680]|-!¢ |muewordssou (3.2
N ) IDENTIFICACION e
24. Tipo ca contnbuyente 125 Tipo de documento 1 26 Numero de. Identficacion _ 127. F + "2 expedicion
Persona natural 0 sucesion iliquida [ 2 ! Cédula de ciudadanfia l 1 311 .3 EQWS 7'9 8 l 8 [ 1 | 1 D__] l2 0 ° 0 0_1_1,_2‘
Lugar de expeduon 28. Pais. . l2s Deparlamen\o 130. \.usadt\dumap»o
COLOMRIA {1]6]3]|cundinamarca [2Ts ’—5 T T 1 cirardot.
3i. Primer apellsdo 32 Segundo ;peﬁd: 733 Prmer nombre . . 174 Ouos nombres
MORENQ TORRES ANGELICA e .MARIA
35 Razon soom T =
36 Nombre comercu st |§9 _s'-u'-— i o
5 = T A
UBICACIDN _
38. Puis 39. Depar N e 40. Ciudad/Municipio ‘
CQI -OMBIA {1]6:9]BogotaD.C. cla ) I 1 | 1 | Bogota. D.C. o _____._9‘.;2_;.,_-%
41 l)wmpnnupd
CL6BBIS79C 08
42. Correo electronico 43 Apartado aéreo 7 Jaa Te'éicno 1 |45 Teletono 2 _
amorenloresd@gmaloon .. S LT ERL T CI FETT [sRoBlrFlhl [T LITT A_I T
CLASIFICACION 1
Activiynd econor. 1icr Ocupacion 3
Actividad principal _Astivided ge._un:;!;{a____ Otras actividades - 50 ,;u;“m: - 1'
45 Coorgo i 47 Fecha inicio achvidad 48. Codyyn L9 Fecha o ac"v-d.ad‘] 50 Codigo | 1 ) 2 51 Cédigo estabiecmientos |
T 1l ukfil gyl B s Sl adgins gl e S it
8,6 9,2 :l200602!02 NN s | sl sl e o &2 ]4| L JI ’
R =ponsab|lldades. Caudades y Atributos

1 213 [als5] e 78| 9lw]n w[13]|1w]15]6 171

g ' 1 ] i
L hGo: { !
33 Codo:. 15, | 1 T oy ey 2 1 : i I 1 P I i) 1 )

05- Implo, ranta y compl. régimen ordinario

. Usuvariosaduaneros ~~~==0 00000+ a o _Exportadores )
r—‘ 2 (3, 4 5 6 7 8 9 10 55 Forma [ 56 Tipo Senicio |
wom LT T T LT [ q Ty P
T TR TS, SR P S s e Lo { -
. (1 |3 58.CPC EJ ]

Para uso exclusivo de la DIAN

8 aexos &t '—] > [x] s0.No deFoios [ | |0 _ st Fem (201607 25)

La jal g3 serd idad de quien lo wscnbe y en Sin perjuicio de las venificaciones que la DIAN realice
conzociencia wr'ew:do exaciamente @ la realidad, por io antenor, cualquier falsedad o Firma autonzada’

nexaciud an que INCLITs DOOFS S@r 8anCionada.
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' REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 25-07-2016
Hora: 11:28:17 AM

oe socotaDe INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

BN s AR NOA

CONTRIBUYENTE NIT 39579680-6

Informacién General

Direccion CL 6 B BIS 79C 08
Teléfonos 3202327701

Direccion electronica  amorenotorres3@gmail.com
Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscnpcion 25/07/2016
Soporte Inscripcion 22413495

Fecha Inicio Actividades 02/02/2006
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

~OTA

ANGELICA MARIA MORENO TORRES

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
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16000984223

) . ' . Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

JOR =
ﬂﬁ TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de impuestos Bogota D.C. Colombia




NomBRE ANGELICA MARIA MORENO TORRES
| ©% 39.579.680 GIRARDOT

UnivERSIDAD DE CUNDINAMARCA
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Esta tarjeta es documents pablico, se expide de acuerds
afa Ley 266 de 1996 y es vilida en todo el Territorio Nacional.

Si es encontrada.por favor devoiveria a ANEC
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206:2018

A
Humano en Salud.

e i ico Nacional de Talento
ontnuacion digencie la entficacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Tipo de tdenthicacién * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadama v 339579680
Primer Nombre *

ANGELICA

Pnmer Apethido *

MORENO

Limpiar
Resultado General
Tipo Nro Primer Segundo Primer Segundo Detall
identficacion Identificacion Nombre Nombre  Apellido Apellido eales
CcC 39579680 ANGELICA MARIA MORENO TORRES Ver

Informacion Detaliada [CC: 39579680) ANGELICA MARIA MORENO TORRES

Informacion Académica

Tipo Ongen Profesion u Fecha desde que
Frograma  Obtencion Titulo  Ocupacion puede ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS D

COLOMBIA - ANEC

hitp /Aweb.sispro.gov.co/ THS/Chiente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldent firarman are.



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

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

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera ANGELICA MARIA MORENO TORRES identificada con la cédula
de ciudadania numero 39.579.680, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

D.C., Republica de Colombia, a los veintidos (22) dias del mes de enero del afio
dos mil diecinueve (2019).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

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



FUNDACION
CARDIOINFANTIL

INSTITUTO OF

CARDIOLOGIA

aciente
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1130383

i

MORENO TORRES ANGELICA MARIA Orden No 1130383
dgntiﬂcaclén CC 39579880 Sede FUNDACION CARDIO INFANTIL Servicio LABORATORIO CLINICO
{istoria Clinica Teléfono Tipo Paclente  Ambulatorio
sexo  F Cargo 2522312 Médico SIN ESPECIFICACION Fecha de ingreso 13-Jan-2012 2:14 pm
Edad 30 Afos 0 meses 7 dias Ubicacion _______ Fachadeimpresion 13-Jan-2012 3:18 Pv":‘!
B ;n«é& DT ST S bl e P "*‘"_'7 ”"_:’” Resultado . Unidades o v.lom d‘ R"“‘"d'
INMUNOQOUIMICA
HEPATITIS B ANTICUERPQS ANTI SUPERFICIE >1000 mul/ml
(ANTI HBS AG)
Tecnica: Quimioluminiscencia Directa
INTERPRETACION:
NO Reactivo: Menor a 7,5 mul/mi
Ducoso: 7,5 - 12,4 mul/mi
Reactivo: Mayor 0gual 2 12,5 mUlU/mi
HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE (HBS AG) <0.10 indice

Tecnica: Quimicluminiscencia Directa
INTERPRETACION
Negativa
Postive:

inferior 2 1.0
lgual o supenora 1.0

Ferna Vahcacion. 13-)an-2012G3 13 P anBs

13387 20120717 P mEs

Firma Responsable
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** DOCUME

Calle 1638 N°
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| COLSUBSIDIO
SALUD OCUPACIONAL

/R
L2 CARNET DE VACUNACION

NOMBRE: (ACTIent
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HEPATITIS B ng
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(il;: Certificado Medico
De
Aptitud Laboral

INFORMACION GENERAL
EMPRESA £ ~bPe A= >0 FECHA 12[ Lz [zo( 1
INGRESO & EGRESO (J PERIODICO (J

NOMBRE. Aw e\ \CA Mo PEer XD CC 2SI GRO

EDADRS  SEXO £ CARGO A DESEMPENAR C afeinel. 12 B
]

EXAMENES PARACLINICOS PRACTICADOS "

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL 0 EXAMENES DE LABORATORIO ]

OPTOMETRIA/VISOMETRA ]

AUDIOMETRIA (7] CUALES

ESPIROMETRIA O]

El suscrito medico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracidn médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

concepto

APTO ;} MOTIVO
NO APTO B MOTIVO

EXAMEN PERICDICO

- Puede continuar con su labor S NOD Se sugiere reubicacion laboral Si ]:] NOD

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SID NOD Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

HIGIENE POSTURAL (] pausAs ACTIVAS OJerconomia et puesTo TRABAJO L] USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL[ ]

VALORACION POR MEDICINA ocupACioNALL] conTroL AubiomeTriA L] uso pe poste proTeccion Aupbimiva (J conTsot
OPTOMETRIA PERIODICO () UsO DE LENTES (L] CONTROL DE TENSION ARTERIALLJ ESTILOS DE VIDA SALUDABLE(DIETA, EJERCICIO)[ ]
EVITAR POSTURAS PROLONGADAS L) USO DE MEDIAS DE COMPRESION GRADUADA [

: ]
‘ Med! jurd Dcupacknat
QW o lorsa en 577

HRMA]DEL PACIENTE

c.C. '}’( S &0

calle 18 a #98-70 piso 2 Cel.: 3102170700 - 3176473117 E-mail: globalservicemedicalgroup@gmail.com



Semate o St SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALU
: : SALUD CENTRO ORIENTE ES.
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§ omoeeiie MATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL b ey IR

BOGOTA DEPARTAMEN
formulano nos permstwa adelantar &l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externa No
on de este proceso es de caracter obligatonio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimstracion del Riesgo de Lavado de

Distgunde Chiente: Con el diligenciamiento de este
009 de 1016, de la Superintendencia Macional de Salud. La realizaci
cometida al Control y Vigilancia de la Supenintendencia Macional de Salud,
Agtivos v Financiacion del Terrorismo
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SUBRED DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
PORMATO PARA ELL CONGCINTENTO DEL CLIGNTE 0 CONTRAPA TS ERBONA RATURAL
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANGELICA MARIA MORENO TORRES identificado(a) con CC 39579680
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 11/02/2007

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 21 diasdelmesde enero delafio 2019.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANGELICA MARIA MORENO TORRES identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 39579680, se encuentra afiliado (a) desde 01/06/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

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

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/06/2015 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 21 de enero de 2019.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-1A-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

39579680 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
ANGELICA |MARIA [MORENO |TORRES
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
06/01/1982 |GIRARDOT |CLLE 6B BIS 79C 08 | 3202327701
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
FAMISANAR COLPENSIONES $3.300.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ENFERMERA 26-jul-18

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

3202327701
Celular

amorenotorres3@gmail.com
Correo Electronico

A

'Firma del A

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C. 39579680

0

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

Scanned with CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

18:51:45
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121018415

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) ANGELICA MARIA MORENO TORRES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 39579680:

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 18:46:05, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 39579680
Caodigo de Verificacion 39579680190121184605

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. 2712136

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2019 - 18:49 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) ANGELICA MARIA MORENO TORRES, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
TREINTA Y NUEVE MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS OCHENTA de GIRARDOT

39579680

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_CK3S2_4918
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

€ 3 C & https//antecedentes policiagov.co7005/ Webludical formAntecedentes il gl @ @ :

Y POLICIA NACIONAL
o NGO INSTITUCION ~ CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

'

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa;
Que siendo las 18:56:16 horas del 21/01/2019, el ciudadano identificado con:
(Edula de Ciudadania N° 39579680
Apelidos y Nombres: MORENO TORRES ANGELICA MARIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
(e conformidad con lo establecido en el articulo 248 de [a Consfitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-456 del 21 de junio de 2012, proferida por 2 Honorable Corte Constitucional, [a
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para fodas aquellas
Dersonas que no reqistran antecedentes y para quienes |a autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de
la condena o la prescripcion dela pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciin y nombres, comespondan con &l documento de
identidad registrado y solo aplica para el temtoro colombiano de acuerdo & lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Sitiene alguna duda con el resultado, consite las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de Ia Policia
Nacional més cercanas.

36p.m.
/017209

il EP




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 21/01/2019
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ANGELICA MARIA MORENO
TORRES con Cédula de Ciudadania n#mero 39579680 de

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

CUENTA DE AHORRO PROGRAMADO QUE A LA FECHA SE ENCUENTRA

INMOVILIZADA

N#mero 0570004870379304
Saldo a la fecha 2,583.80 Pesos
Fecha de apertura 17/10/2012

Teniendo a la fecha una antiguedad de 75 meses.

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

NOENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SUPERINTE

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



