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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO U NI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA . =

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 29-nov-2018
\, >,
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ESCOBAR PATINO MARIA FLOR ALBA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

ce ®ceEQ Pas (O No. 35486854 FEO M Q| coL @ extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM 0

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

FECHA pia [ 22 | mes [maY] afo [ 1959 | | calle 60N 96-78

PAIS Colombia PAIS  Colombia | DEPTO BogoldDC.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4074452
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL flormariaescobar27@hotmail.com

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

i

; > \

2 FORMACION ACADEMICA 3
\

\

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER 1
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADQ
g - s ol G 8 | 5% 1 6% l 75 l a8 [9". ‘TO“.‘T < MES | DICIEMBRE ANO | 1995

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 sI NO : O TITULO OBTENIDO b MES - ANO | PROFESIONAL :
TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 1980 6363
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HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E:SE:

Persona Natural

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

LJE‘sam Actualazacm* 23-nov-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
sub red del sur (hospital tunal) X Colembia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICQ ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.hospitaleltunal@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 oia[7 Imes [z ] amo [205 Jlom [ Imes [ ] afo | 1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria general crra20n 47 b 35

I EMPLEQO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS ‘
CLINICA CANDELARIA X Colombia ‘
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQC ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. clinicacandelaria@hotmail.com ‘
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO [
7152498 pia [1 | mes [3 | afo [ 2011 [loa [7 ] mes [2__] aro [2013 ||
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI PEDIATRICA UCI NEONATAL UCH CRA 28N 94A 13

-4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 10
PRIVADO 1 11
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 g

'FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Pagina 2 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural s
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actm!izac i6n: 28-nov-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento BOGOTA DC, 07 DE ENERO DE 2019

"

FIRMA DEL SffyﬁDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



Administrador
Texto escrito a máquina
BOGOTA D.C., 07 DE ENERO DE 2019

Administrador
Texto escrito a máquina

Administrador
Texto escrito a máquina

Administrador
Texto escrito a máquina


4 ")
FORMULAR[O UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
Taﬂﬁs PGR EN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Qriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S gy P
HUW& PMS Persona Natural b WFAWMW , 50/\%
th - RRICAR BRI {LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 29-nov-2018
. o

YO, MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO

IDENTIFICADOCON C.Cc. ® C.E. O T.. (O No. 35486854 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion calle 60N 96-78 Teléfonos 3213346871 4074452

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRESYAPELLIDOS : DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO """

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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los i |ngresos y rentas que obtuve en el "ultlmo afio gravabie fueron: |

e "CONCEPTO = e SVALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.000.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 i
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 1
ARRIENDOS $ 0,00 |
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENT]DAD F[NANCIER A UMERO DELA |sepE b

davwlenda AHORROS | 004870345560 tunal $ 10.000,00 I

c) Mis bienes patnmonlales son los 3|gu1entes

| i TiPODEBIEN

. ENTIDAD OPERSONA |
davivienda

Pagina 1 de 2




FORM ULARiO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIE Sy Subred Integrada de Servicios de Salud
: NE Centro Oriente E.S.E.
TODOS PORUN o

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI

ﬁUEVG PAES Persona Natural

PAE BQUIDAG EDULACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 20-nov-2018

Yy Vv

a) En la actualidad participo como miembro de las sugu;entes;untas y consejos directivos:
[ _ ENTIDAD O INSTITUCION - | CALIDAD DE MIEMBRO

b) Ala fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACIGN 'SOCIEDAD O ASOCIACION ] CALIDAD DE SOC!O

¢) En la actualidad: SI ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
gilberto sanchez prieto c.c® C.EQ T.LO 79335189

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las S|gu|entes

. DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

M/ - BOGOTA D.C. 29-nov-2018 .

FIRMA DEL FW@IONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Repiiblica be Calombiz
Alealbine Horgor ve Rogots, B

~ @olegio
Bachillerato Nocturno Chapinero

Aprobads por Resolucisn No.7154 el 14 e Nobtembre de 1972,
ennada par ol Blivisteric de Educaciin }ﬁari:mai’

Wenriendo en cuenta gue:

Marta FHlor Alba Becobar Patifia
= C.4. No. 35.485.854 Tunjuwelito ' _

Terintrd malisfactorizmente los rstiiios carresprmdizutes a lx
Tbucaritn Becurdaria y fue aprobada o todas las praebus
Reglamentariae: lo confiore ol fitulo de

Backiller Academicn
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iy,

INSTITUCION COLEGIO BACHILLERATO NOCTURNO CHAPINERO

DIRECCION  __CALLE 69 No. 16-35
TELEFONO 225 72 82 Inscripeion S.£. 0000721
JORNADA NOCTURNA Inscripcion Dane 000000435

ACTA DE GRADO

En la ciudad de __SANTAFE DE BOGOTA

alos __4__dlas del mes de _ DICIEMBRE

del afio -__}22_9_5_&._ se reunleron, con e! fin de formalizar la graduacion de los alumnos de altimo grade, 1os suscritos

Rector y Secretario en la Rectoria del _COLEGIO BACHTLLERATO NOCTURNO CHAPINERO

Institucion aprobada hasta WUEVA VISITA en el Nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada

por _EL {"INISTERIO DE EDUCACION

para otorgar el Titulo de Bachilier en ta Modalidad

VOCACTONAL segiin Resolucion N2- -7164 del _14 de NOVIEMERE

e

de 1972

Comprobada la situacion legal vy académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, se procedio a otorgar el

TITULO DE BACHILLER ___ ACADEMICO

r

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero dél documento de identidad se refacionan a continuacion :
ESCOBAR PATING MARIA FLOR ALBA C.C.No. 35.486.854 TUNJUELITO ‘

: |
Es fiel copia tomada del Acta original general N 12 de fecha _ DICIFMBRE 4 DE 1%95

|
TERARTDTY CTAMITRER

- ——




~ REPUBLICA DE COLOMBIA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE “SENAY -

Razolneity M. “f
CENTRO NACIONAL DE SER VICIOS HOSPITALAR;[GE‘ m —
vy : REGIONAL DE BOGOTA —t e

CERTIFICA:

«~MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PAT!

ES APTA PARA DESEMPENAR EL OFICIO DE:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

MODO DE FORMACION: MWTAUON

i -. . MTEB ;&711.5!?'{

.;

BUPERVISORA DE CENTRO ',

fl 2:. =
Foiro 3.8 - 2iteo £ ¥

e . DIVISION RECURSO0OS HUMANOS
* MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Sep/ 25 -/T8s T-J::'ME‘ =y
= = i
EECREUIIIA bk moucactoN 3 e e ,{{g 2
NOTARIA DE BOGOTA

CENTRO NACIONAL DE SERVICIOS HOSPITALARIOS PROGRAM A

. REGISTRO No._Z0747 De enero 21 de 1980

APROBADO POR RESOLUCION No. 718 DEL 3 DE DICIEMBRE i0T1 Orr e




DE REGIONAL BOGOTA
APRENDIZAJE -

EL SUSCRITO JEFe DE GRUPO DE LA SECRETARIA DE REGISTRO Y CERTIFICACIC:

HACE CONSTAR

Que, ESCOBAR PATIRO MARIA FLOR ALBA
No 35406854 de Bogot4, realizé "y aprobd el curso

» con cédula de ciudadania
de -

Complementacidn AUXILIAR DE ENFERMERIA. Cert1f1cado de Aptitud

Profesional Registro No. 70947 del 21 de enero de 1980.

'
La pJesente constanc1a Se expide en Bogot4d a los veinticuatro

(24)
Y sie

te (1987,

/T/\_‘__-)// AL

~ --u-—-.—.—-« T e

e R Selieunly e e "”A:m T

S T e e

: EhH
n»ﬁ“‘z, k"f

dias del mes de noviembre de mil novecientos ochenta




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Sulved Inigiada g Servicias
e Salud Cntro Orionte 5 E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL REDCO

Hace constar que:

MARIA FLORALBA ESCOBAR PATINO

Participo en la capacitacidn-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbiolégica y servicio transfusional,
contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacion de muestras, diligenciamiento orden, causas de no aceptacion de muestras, puntos de
control en la foma de muestra.

Intensidad dos (2) horas

Esta certificacion se firma a los 9 (hueve) dias del mes de Agosto de 2018.

iy

NUBIA INES VARELA MORATO QT@
Referente laboratorio clinico 20G
MEJOR

Toxicologia y servicio transfusional | PARA TODOS
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Certificado ’ http://vigepi.com.co/educacion/certificado.php

Ok

FMIHESA SOCIAL DEL BS¥AM)

Epi
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

CERTIFICA QUE

ESCOBAR PATINO MARIA FL.OR ALBA

L.D. : 35486854
Revisd y aprobé el tema:
[1] HIGIENE DE MANOS
13/0ct/2016

El certificado requiere el - i
sello de Vigilancia Epidemiolégica  imprimi 13PE54M
para ser valido por e] afio calendario vigente. ' % DB ”?f‘{i‘“?

VIGHLA O
EPIDLI‘\:"P\_H {0 da

F2HIDMINT L ToAD
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Subred Integrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

'ﬁ Secretaris de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
| |

Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C

Sefiores: B
S EH

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, /%!”rf;q ;/Of 24@ éﬂ_@)’ : /7/4«//‘%1;50 en consideracion a que el articulo

15 d& la Cohstitucion 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
¢l tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo 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:

D [far 0k 67 femes e

(Nomb#2 del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

o P

No. de documenté:/ 33v8L6TY

Tarjeta profesional No: _ 0 Y B687Y.

Direccién de contacto: C@le b0dyr G676,
Teléfono: é/ vZ U7S2.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

aepowon | CERTIFICAGION ORDEN O CONTRATO DE el
e el PRESTACION DE SERVICIOS ADM-CTT-FT-22

LA DIRECCION DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S;E,
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO
Identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No, 35486854, quien ha prestado sus servicios en

esta Entidad a través de Orden o Contrato de Prestacién de Servicios asl:

ORDEN O PLAZO DE EJECUCION VALOR UNIDAD
CONTRATO DE SERVICIOS
PRESTACION HEgsr LUTAL DE SALUD
_ 'HAS CONTRATO
DESERviclos | PESDE | HASTA
1107 02/05/2011 31/01/2012 - AUXILIAR DE ENFERMERIA $8'308.256 TUNAL
453 01/02/2012 311212012 AUXILIAR DE ENFERMERIA $10'488.,408 TUNAL
383 01/01/2013 08!09)2013 AUXILIAR DE ENFERMERIA $8'785.440 TUNAL
1839 08/01/2013 |  07/01/2014 AUXILIAR DE ENFERMERIA $3'331.146 TUNAL
462 08/01/2014 31/03/2015 AUXILIAR DE ENFERMERIA, $19'298.325 TUNAL
192 01/05/2016 31/07/2016 * AUXILIAR DE ENFERMERIA $4'347.552 TUNAL
1207 01/07/2016 31/07/2016 AUXILIAR DE ENFERMERIA $1'512.192 TUNAL
000259 01/08/2016 31/08/2016 AUXILIAR DE ENFERMERIA $1'512.192 TUNAL
* 003889 01/09/2016 07/01/2017 AUXIL[AR DE ENFERMERIA $5'850.744 TUNAL
|
: 002143 08/01/2017 31/08/2017 AUXILIAR DE ENFERMERIA $11'105.160 TUNAL
009163 01/09/2017 311122017 PRESTAR SERVICIOS DE APCYO $5'862.240 TUNAL
A LA GESTION ASISTENCIAL
002735 01/01/2018 31/05/2018 | PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A $8'701.320 TUNAL
LA GESTION ASISTENGIAL
007875 01/06/2018 | 31/07/2018 | PRESTAR SERVICIOS DEAPOYOA |  $2'931.120 '|  TUNAL
LA GESTION ASISTENCIAL

La presenle certificacién no reconoce derechos laborales, en virud a
prestacion de servicios para independientas regulado

que se lrata de un Contralo por
por el Manual de Conlralacién de la Subred Integrada

de la Subred Integrada de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes,

Se advierte que la Informacién contentlva de la prasente cerlificacién fue lomada de la base de datos y archivo
en fisico que reposa en la Enlidad.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Codigo postal: 110611
WwwW.sUbredsur, qov.co

2018-07-30 Pdgina 1de 2




B

FUNDACION DE LA MANO CONTIGO
PRORROGA NO. 4
AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO. 131

DL LA MAND CONTIEO

Entre los suscritos a saber GUSTAVO CALDERON GUERRA mayor de edad, identificado con
cédula de ciudadania No. 77.160.420, actuando como representante legal de LA FUNDACION DE
LA MANO CONTIGO NIT 900.145.605-3, quien para el presente conirato se denomina L
CONTRATANTE, y FLOR ALBA ESCOBAR PATINO, mayor de edad identificado (a) con
cédula de ciudadania No 35486854, domiciliado (a) en Bogotd, v quien para los efectos del presente
documento se denomina EL. CONTRATISTA, se ha convenido celebrar el presente documento,
previas las siguientes consideraciones: 1) Que mediante contrato de prestacién de servicios No. 131
del mes de julio de dos mil quince (2015) EL CONTRATISTA se obligd con EL
CONTRATANTE a prestar los servicios de AUXILIAR DE ENFERMERIA en la Unidad de
Cuidados Intensivos PEDIATRICA; 2) Que ¢l plazo del contrato se ha venido prorrogando hasta el
treinta y uno (31) de Octubre de dos mil quince (2015); 3) Que se requiere dar continuidad a la
ejecucion de actividades por parte del CONTRATISTA. Vista las anteriores consideraciones se
procede a suscribir PRORROGA AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NO.
131; la cual se regirda por las siguientes clausulas: PRIMERA.- OBJETO.- PRORROGA:
Prorrogar el Contrato de Prestacion de Servicios No. 131, hasta el treinta (30) de Noviembre de dos
mil quince (2015), por las razones anotadas en la parte considerativa.

[as demas cldusulas del contrato permanecen sin modificarse.

En sefial de conformidad, las partes suscriben el presente documento, en dos ejemplares del mismo
tenor, en la ciudad de Bogotd, a los treinta (30) dias del mes de Octubre de dos mil quince (2015).

4 J!ﬁ}%‘%ﬁ Ehobosis ’4&/

GUFTAVO CALDERON GUERRA
R.L. CONTRATANTE

(2

FLOR A‘L%/ESCOBAR PATING
C.C. 35486854
CONTRATISTA




DEBOGOTAD.C.

Fviohs Ty

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL AREA DE CONTRATACION
DEL HOSPITAL EL TUNAL TERCER NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT. 800209488-1

HACE CONSTAR:

Que MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO, identificado (a) con Cédula de
Ciudadania Numero - 35486854 presta sus servicios como AUXILIAR DE
- ENFERMERIA mediante la modalidad de Contrato de Prestacion de Servicios desde
el 02 DE MAYO DE 2011 con unos honorarios mensuales de UN MILLON
TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS

MONEDA CORRIENTE ($1337476), sin que esto genere relacion laboral entre las
partes. . )

Para constancia se firma en Bo'goté D.C., a los Veintiln (21) dias del mes de Mayo
de Dos Mil Quince (2015) a solicitud del interesado.

MARIA NELLY RAMIREZ RIVERA
COORDINADORA DEL AREA DE CONTRATACION

Elabord: Cecilia Pérez Bautista —Asistente Adminislraliv%j

!

Cra. 20 No. 478 - 35 Sur
Tel: 742 85 85 - 742 70 01
Wiww.hospitaleltunal.gov.co
Info: linea 195




Cd
Clinica Candelaria LP.S.

NIT. 830.016.163-3

CC-062-2013

CERTIFICACION

La CLINICA CA_NDELARIA IPS S.A.S, certifica que la sefiora- FLORALBA
ESCOBAR PATINO identificada con cédula de cfudagfanfa No. 35.486.854, labora en
nuestra institucién como AUXILIAR DE ENFERMERIA desde el 1 de marzo de 2011

a la fecha, con un ingreso promedio mensual de $1.024.665 y su contrato de trabajo
es a término indefinido.

Se expide la presente a solicitud del interesado a los siete (7) -dias del mes de
febrero del 2013.

\

-Cordialmente,

e

i
A Canded
u lCuN?;'l;waﬂ

. -
\AFAEL VALENCIA PEDREROS

co INADOR-DE CONTRATACION _
E/AGH/Alba D. g

EST\Q}\ LY

Cra. 29 No. 63A 11 Sur + Pbx: 596 8690 » Fax: 715 8223 - 715 2498 « Bogota, D.C.
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~ BOGOTA D,C. (CUNDINAMARCA)
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C CEBTATURA: . o GISRNL. | SEXQ

| 22-DIC-1977.BOGOTA D.C. :
| FECHA Y. LUGA}

23-MAY-1959

| REGISTRADGR NAGIONAL
| CARLOS ARIEL SANCMET TORARS

DE EXPEDICION ,Ji;fﬂ,ﬂ**'-'j‘:-"‘:j”“"";’r\ L




Formulario def Registro Unico Tributario
Hoja Principal

5 Numorn da Menl u::acmn Tribularia (NIT):

—
e T R S N

2, Conceplo

[o]2]

4. Nimero de formulario

I

(415)77072124899

Aclualizacion

14282124813

IR

2

6. OV ]72 Direccién seccional

5.4 ‘8.6t8,5‘4| . ’ 6 '\mpueslosduBogn!a

© . | 14. Buzon eleclrérico

i

24, Tipo o canlribuyenle;

luqa U( supedicion 28. Pais:

j GOLONBIA

}‘ertr.n i nnluml 0 suces 1un !ixquwd—x

IDENTIFICACION

25, Tipo de documenlo:
Cédula de ciudadania

26. Numero de ldanllﬁca:mn

27. Fecha expedicion:

i

e it

ﬂsMaMsm?J

=

(977 2o

{ 29. Departamenilo:
P m 9| Bogola D.C.

_U_l

L Bogolq,

D

[o]o]1]

-prh:in

LESCOERAR

1.1 i‘nme'

12, Segundo apellide

F’I\TINO

33. Psin ar nombre

MAR!2,

el

34, Ol_rias nombres

-{_FLOR ALBA

T}
IdO Cxudad.'Mun

Bogota, D.C.

icipio:

tinico; .-\pdltuda a#re-m _i- '\f-m‘u 35 45 Teléfcﬂu 2
SO ey condls o *.7 g ] i
llurmanans"nbafg '@hotmdll CET__-_._L ‘}_i . '1! I i 8 lj 3[ ]—5_[5 FIT I L r
CLA_E:!F!CACDH
A SR T f—\ctlle’ad em.m.mlca 5
B R An.hvnlad., ! Otras actividades s 5
g . i — St 52, Numera
Lx.e. Fecha inicio aclsvHaﬂ ! 50. Codige: | 1 i 2 . 51, Cadigo establecimientas
< - . — e — -
s o i e
CE U (N R T ) _l [ ] [' i -i
Responsabzhdades
=
[Tl w i alalm 18 |
£3. Cadign: _2__"0 I i | 2 L [ !
20- Obtencion NIT
Usuarioz Exportadores
& - | TN s g S )Y
G I i 8 9 10 ! { 55, Forma [ 56.7ipa Servicio ) 2 J— 3 ]
0 s e (LTI
Lt Ll 1]

e r
59, Anexos: &l ,\(] NO [
e N BN A J

LSE CPC

]

Para

80. No. de Folios:

uso exciusivo de ia DIAN

L[] \

\ 61. Fecha: [20";er2_[%7

La informacidn contenidy

CONSECUNCia o
T pudrd ser sane Ionada,

farens dlol s oleitorie:

en el formulario, serd res

i 4 ,/

L

Artizulo 15 Decrelo 2748 del 31 da Agoslo de 2004,

ponsabilidad de quien lo suscribe v on
ponden exaclamente a la realidad: rer 2 anlerior, cualquier falsedag en

Sin perjuicio de las ver)

Jue Firma aulorizada:

X \
\‘ .\ 3

CEPEDA ORTIZ CARMEN

Analista ||

€84, Nombre
9R8. Carya:

va:mnes-que Ia I?}AN realice,

F2cha yeraracian documenic POF153-02-2014 12:25:59PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

) Fecha: 22-03-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 9:42:54 AM

A;ggggig;m" INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1
CONTRIBUYENTE CC 35486854 . MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO
Informacién Perfil Tributario
Direccion CL 60 94 B 63 SUR Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3213346871 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
" Direccion FLORMARIAESCOBAR27@HOTMAI Actividad 1 86S921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax : : PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Inf Gl ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
ICHIACIaL.de PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcion 22/03/2016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
i QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Soporte Inscripcion 22239006 w )
Actividad 2: -
Fecha Inicio Actividades ~ 01/09/1978 Actividad 3¢ -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha [nicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

5
—— ..swrs-f“‘ig’“‘ g S
B !

MEJOR T ,
PARA FODOS Kr 30 24 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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MINISTERIO DE SALUD

Po ke

RESOLUCION Ntmero 283 u L FEBI9EF
Por la cual se concede una autorizacién
EL DIRECTOR DE VIGILANCIA Y CONTROL,

En ejercicio de la delegacién conferida por resoluciones nimeros 05301 v 05685 de 1983
segun facultad otorgada por el Decreto 3134 de 1956, Y

CONSIDERANDO:

Que MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATING con cédula de ciudadania ndmero
35.486,854 de TUNJLELITO ha solicitado el registro de su CERTIFICADD
B AUXILTAR DE ENFERMERIA

Qus 1 siored EL BERVICIC NACIONAL DE APRENDIZAJE HGENAM

El S DE FEBRERO DE 1.980

Que dicho CERTIFICADO se encuenira debidamente refrendado en la Secretaria
de Educacién de SOSUTA

Al folio 1= E del Libro85 de 25 DE SEPTIEMBRE DE 1.985

Que

RESUELVE:
ARTICULO UNICO.- Autorizase a  MARIA JFLOR ALBA ESCOBAR PATIND

AUXILIAR DE enNFERLERIA
para ejercer la profesién de

en el territorio nacional, previa anctacién correspondiente,

COMUNIQUESE Y PUBLIOUESE ~

Por el Ministro de Salud,

' e _ﬂ___‘__“_‘*:lm\;
LUIS ALBERTO SIERRA TORFES JEUITH LN PARRA ;
Director Vigilancia vy Control : Jefe Seccién Profesiones

afg




29M11/2018 ReTHUS

ReTHUS

Acontinuacion diligencie la identificacién o nombre yapellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional
de Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacion * Nimero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v 35486854 |

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar

Resultado General -2018-11-29-51:28:31 PM

|
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Datalles
ldentificacion ldentificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido
CC 35486854 MARIA  FLOR ESCOBAR PATI-O Ver
ALBA

#

Informacion Detallada [CC: 35486854] MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATI-O

2018-11-29-1:28:31 PM

Informacion Académica

Tipo Of'.'gen Obtencién Profesro'r't u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacién ejercer
AUX Local Auxiliar de 1988/2/12 DTS SECRETARIADISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la
salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de
Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en

Salud (ReTHUS).

http://fweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxddentificacion.aspx 111




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

z ®
FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-07 V1

BogoiéD.C 20 =l /3. S i

Sefores:

e =
Por medio de la presente, yo /fa‘,f’a j—/UYﬁ’/éa Cscodeor /’4&2/{ 2 . identificado
con namero de documento £ , autorizo a la Sub Red Integrada de Ser\ncsos

de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verifi cac&on de la informacion académica de mi hoi
e

de vida, o anterior con fines de habilitacion y deméas procesos internos de la entidad en lo referen
a cerroboracién de la informacion. :

Cordialmente,

Ncm bre #ur YA C/gzﬂ)&f /04/;27

f1. Documento

3<YBERTY U 1375,

Teléfono:

32/ 3346¢))-

Pagina 1 de 1 2017-12-11




7/1/2019 ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v 35486854

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2019-01-07—-10:14:49 AM

| |
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificaciéon Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido
CcC 35486854 MARIA FLOR ESCOBAR PATI-O Ver
ALBA

—

Informacion Detallada [CC: 35486854] MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATI-O

2019-01-07—-10:14:49 AM

Informacion Académica

Tipo Olr/gen Obtencion Profes:qr? u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion ejercer
AUX Local Auxiliar de 1988/2/12 DTS SECRETARIADISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de
la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria
de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxdentificacion.aspx 17
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-Salud Ocup:
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- Radiologia - Ecorafia - Aud

icina

e

rio - Med

“Laborato

nidad Medica de Especialistas

UMED urpa. LLP.S.

Rasolbcion Lic, Ho, 9511 de 23/08/2013
Res. Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

Cédigo de presudor de servicios de b salud Mo 110010565901
Aprobade por ls Secretaria de Snlog?ﬁ Wﬁg@ 6407
Resolucion No. 1701 de Mayo 267de ¥

D ;

NH: 830.015.094-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDIC.

FECHA: 26 de agosto de 2018 [IPreocupacional o Ingreso |__lPos-ocupacional o Egreso || Periddico
ESCOBAR PATIN : 59

NOMBRE: MARIA FLOR ALBA ESCOR INO ; EDAD: N SEXO I___@

C.C/TA.: 35.486.854 Tel.: . i Cel. .3;;.333;5'2\71

EMPRESA: INDEPENDIENTE CARGO.'AUX LIAR EMFERME

RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
TR Valoracién Medica Laboral T —.

Espirometria i 3 Dermatologia !

Audiometria : Osteomuscular i3

Visiometria Cardiovascular

Electrocardiograma Vacunas

Psicologia Laboral Prueba de Equilibrio

Radiologia i:}}‘:;éfii: e | i Otros :

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
| [FORRAL | AR : HGRMAL | ANGRMAL |

Cuadro Hematico VG : 1 j _ Parcial de Grina - ; ;’
Serologia RH B
Glicemia | Varios . {3
Colestarol ] /1 {
Triglicenos L) 0 I

_ 3 T . '
Impresion Diognosticg [}&WW§% i’ F‘M’?f W

Concepio Médico Laboral: Se Certifica que ef trab/ajédar es:
fipto para trabajos requre en alturas y espacio confinader C} Segua Res.flo. 1109 del 23 de Julio de 2019

Apto para trabajos en superficie () L Apto para el cargo [‘W
Aplazado m o
No Apto m :

Exdmen Periddico Sotisfactorio 51 ON. 1@ Exdmen de Egreso Satisfactorio SI O NO(O)

[ RECOMENDACIONES : =
1.|Higiane Postural _16. |Cantrol Audiometrico [__1 |11]Estilos de Vida Saludable e
2{Pausas Activas 7. {Uso de Doble Proteccion Auditiva [___| {12/ Evitar Posturas Prolongadas [
3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo 5 8. | Control Optometrico Perindico 13.|Uso de Medias de Compresié‘r_'x___ejaduado L:
4.Uso de Elementos de Proteccion Personal || |9. | Uso de Lentes o]

S.|Valoracidn por Medicina Qcupacional. 10] Control de Tension Arterial {:]

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He comprandido el propdsito, los beneficios, ta interpretacidn vy riesgos del examen medico, paraciinico(s) v/eo ocupacionalas

istradas por mi en estos examenes Y PrRsantes en este dbeumento son veracps v completas.
toda cohesidn v que tuve ia oportunidad de retienr mi consantimiento
realizaran las pruebas, ful informado de las medidas qu ¢l Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tomara para proteger la
de la Inforrocidn alll expuesta, ios attoriza para que den a conocer, por cualquier media electronico o fisico fa informacion reg
o entidad, contemplada en la legislacion actual vigente, para el bhuen cumplimiento del programa de
cuales racibiréd 1os resultadas Y aseguro estar de acuerdo con 2l proceso. Ha
Joanteriar v gque astay en capacidad de maEnifestar mi libre consentmientos.

canfidencialidad
istrada a s personsg §
Salud Ccupacional da |5 Empresa y de los

ga constar cen mi firma que he leido ¥ comprendida a la perfeccidn

Firma Trabajador

&L autocuidads es frante de la caltina lalonal g

Carrera 21 No.26-00/06 Sur -

e 1 7" Tels: 278 5555- 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
' ?ﬁ% 4 ' _ Fax: 239 0086

- umedltda@gmail.com - info@u medips.com
- www.umedips.com

MEDICO ESPECIALISTA £N SALUD CCU| I’AC!O-‘GAL R t




| i_ibana y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

Autenticidad del Documento ™
Bogota - Colombia

CDIN s
SERARDED 2%;3;:?071\_/!01:}1\%,& R 53820704 - 11/07/2018
CENTRO DE FORMACION DE TALERTC HUMANQ EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITC CARITAL
Lo auteoticidad de eswe documento puede ser verificadn eu el registro electrdnico que se encuentra en Ia pégina web hep: frerificados.senreduco, bajo el ndmero
4030017208990 C35486854C. :
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Ltencion mm%mm@mw en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con ung intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogoté a los Treinta (30) dias dal mes de Noviembre de 2016

/Fgmmbm Yolanda-FHul ./\mam__. . “ Jose bx\ﬂ?_o Zoﬂm“mm Ummm
L On.‘m%m/m w “u.ﬁam.o:mm Especializado Taleato Humano
Subred Iniegra € / Subred :,_ tegrada de
Senv m%mm.ca Centro Oriente £E.5.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

il

ﬁr.
mJ,mwm..w iy

MEJOR

PARA TODOS




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Orlente ES.E.

E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGLCO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

'ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO

C] COMERCIAL

{Ovicios

B O

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

800215303-7

‘ NIT... =

exvorracionss () acmcora (] ENERGETICA

D’NANCIERA

haseormz

D’NOLOGIA Dﬂfzmos

N R— 0

CUAL:

OTRA D [ X

‘DIRECION DE LA EMPRESA e ol '""l"E,I,F,FoNo_ : ClL’DAnlth;*IIC]FID DEPARTAMENT 3 = APAISEC
S 3 3 :
Hea S esde ¥ Y- 570 TLITHAD D EGQD%‘Q Croar DA heonaes | O\ombrs
CARGO ACTUAL PUSEI ey — ) FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)
da Evisecomerr

.4.80LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO :
NUMEROQ DE. o cODIGOACTIVIDAD: : . e SOCIED/
EVPLEADOS VENTAS ANUALES. Dl 'DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSU_;}LES EGRESOS M'ENSUKLES e CACTIVOS.- : PASTVOS :

SALAIIOS A'S5AZ2Doo = GASTOS FAMILIARES 1400 SO ALORROS SALEBO HWOTECA (21 ‘o oo P
HONORARIOS ARRIENTOS : INVERSTONTS ! TARIETAS DE GRUDITO
ARRIENDOS CUOTAVELICULO” VELICULOS DLUDA VELICULOS
COMISIONTS CUOTA VIVIENDA PROPITENDADES Dﬂlmf}_s:' TRCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS? OIROS IASIVOS®
TOTAL INGRESOS 0 iy TOTALEGRESOS | 0 TOTALACTIVOS .|~ =0 TOTAL PASIVO A : -0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

' DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

_DESCRIPCION OTROS PASIVOS

(No debe ser familiar ni vivir'c

6. REFERENCIAS PERSONALES e i
on el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO

* SEGUNDO i_\PELL!DU:

| PRIMER NOMBRE -

SEGUNDO NOMBRE

Conza\v =z

o=

@')hﬂc:

V‘fa rca\y

DIRECCION

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

TIPO RELACION

o

TELEFONO-FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR

CM T R By A3 LRy N e COrm L AzaongR R
\ T
X : 3 o 7. REFERENCIA FINANCIERA - - : f
NOMBRE ENTIDAD L TIPO DE PRODUCTO ‘ " NUMERO SUCURSAL TELEFONO
| e
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Si D NO. E
NOMBRE ENTIDAD " -TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD 'MONEDA MONTO PROMEDIO
|
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
IMPORTACION RTACION T ¥SFERENCIAS PRE[TIMOS PAG VICIOS OTRA CUAL:
(W EF 0 (y - O ¢

8 bEéLARAC]ON DEL ORIGEN DE I-JOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certez,
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cor
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién™

a de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
1 el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sedalado al respecto en la Circular

profesion, negocio, etc.):

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BSE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
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 SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLART*

rpciA: | (53-01- 19 [OUDAD: T2 =yt DEPARTAMENTO: | Qusoct ey mece (5

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso €5 de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,
como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo. ;

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX).

PARTICULAR D

PROVEEDOR w

CONTRATISLA (]  |servioreusLico D OTRO D \CUAL o OTRO
: i S 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL - i :
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO: . .. | PRIMER NOMBRE o “ SEGUNDO NOMBRE
taccbor™ Folimo r‘{o.«’zsw _ Flor pl
B S e St S S LUGAR EXPEDICION e e FECHA EXPEDICION -
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<@ 00 v O |35430954 | Bemre, ZZ-bic - 1>
T )
msarorre () fomo(J | euans £S RESIDENTE BN COLOMBIA? 81 ) vo ()
FECHA “ 7 LUGAR NACIMIENTO s : R e s s
NACIMIENTO: U (Cindnd/Municipio) e Al NACTMIENTO S e ACIONATIDAD
23-08-5 - :
.2 < T oy Q_O\erulg-‘;.g LN\ ians .
' ESTADO CIVIL -~ e : [{PERSONAACARGO | = *~  « NUMERQDEIIIOS e
SOLTERO(A) D CASADQO(A) DIVORCIADO(A) UNION LIBRE oy p e
VILDO(A) (7 & O c A 221324631
L
: : NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA : : : "}_‘gﬁf‘gfg -
MaGisTER (]  POSGRADO (] UMIVERSITARIO (Opacheee DPRLMARIA O S e OTRO
TECNICD @ TECNOLOGC C} OTRO O :
DIRECCION RESTDENCIA: " | ‘CIUDAD RESIDENCIA |- DEPARTAMENTO: ~ " PAIS RESIDENCIA: i
; |
o\ ea Sur—F G6-32 S \’Eac}:);\e_\, Corm sy nee (2 C DN by L Modas 2
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: afe PORTAL O PAGINA INTERNET ; TIPODE VIVIENDA -
PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
E\D(‘ Mooy 5 obawr 2 D 3\ ( @ \ [:] ! D
DIRECCION ESTABLECIMIENTODE + |- e : el el e SR :
COMERCIO (5i tiene) CLUDAD: DEPARTAMENTO: = | = PAISE | reLEroNOFAX
: HEsT 2, DATOS DEL CONYUGE ; e i
PRIMER APELLIDO | *© " ““SEGUNDOAPELLIDO: '/ 2| PRIMER NOMBRE 0 | - SEGUNDO NOMBRE
Sonchez _ Fryedo ealberds
) S e NUMERO - LUGAR EXPEDICION ; - .FECHA EXPEDICION. _
TIPO DE IDENTIRICACION IDENTIFICACION | - {Ciudad/Municipio) S (AAAAIMM/DDY
ce @ leeQre O porD  Faz351849 Rosolis, 1993042
pasavorrs [ |orwo Olcuacia s ES RESIDENTE EN coLoMsla: sIZ) ~o (O “NACIONALIDAD:

L fonbiero
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: e

ASALARIADO D TSTUDIANTE, D stxomuo D
. @ HOGAR D g i
SOCI0 (O |conrtrasy: o » : i

T D EMULEADO PUBLICO D CUAL:
PROFESIONAL EMPLEAL .

INDEFENDIENT: (7150010 0 OTRA.« O
INFORMACION ST D LEIVA st [:] NO D

TRIBUTARIA DECLARARENTA -
A |
vo (] PRINCIPAL: (Jrcuspariai [

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

RESPONSANLE: % . Ao
e vo () 1ca st [

GRAN 2 it e SR et e S P = a [
CONTRIBUYENTE . [ D L m AGENTE RETENEDOR % i AGENTE AUTORETENEDOR '
. FUNCIONARIO ; ; ki . s

PUBLICO ADMINISTRA RECURS0S PUBLICOS
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 2 la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o cn ¢l eventual caso de que por
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE de toda responsabilidad que sc derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo-hubiere proporcionado cn este documento, o de la
violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio Jos datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORTENTE EST.

- 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es
declarante.

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

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor & 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimes tres meses 0 certificacidn firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contadar legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3, Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

|

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR 'Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA; COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE TAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. e : ; : i : e SE Gt ; EE

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisma.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl58] de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccitn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por fa cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente: !

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) EJ tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de las requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de esmdios
técnicos |, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tribulacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (TRS) v/o a la -Direccién de Tmpuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Tniercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. Bl tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encarpados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, {ransmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que inlervengan en el proceso de celebracion, gjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
biencs y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecte de la celebracion de contratos de seguros y/o
reasepuros. ¢) A la ULAT, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y cstadisticos.

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

5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consceuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1
del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido abligados a responderlas, . '

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 201Z. En especial, el
derccho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Satud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los dalos que s compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn @ a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 Na 3 - 43 Bogotd DC, ielefono 344 44 84 . e-mail
sarlafti@subredeentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

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

NOTA: Se desca ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.coj_ en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO AN I0R, DECLARQ QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

Firma Clien t%}zﬁmsenmme Legal

X, INFORMACION DE ENTREVISTA : XI INFORMACION DE VERTFIOACION DE INFORMACION
T - i
1,Fecha 2, Ciudad l l.fcch'n: ¢ 2: Ciudad-*

J.Nombre del funcionario o 3. Nombrey Cargo de 5

Asesor: quien verifica:

4, Lugar de Ia Entrevista: 4 T_..ugalt_de I

verificacién:
5, Observaciones: 5, Observaciones:.

6. Resultado de la Entrevista: [ACEPTADO D RECHAZADO D

- 6.Firmay cé_c_lﬁla:
7. Firma y Cédula R




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO identificado(a) con CC
35486854 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 07 diasdelmesde enero del afio 2019.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Nueva EPS S.A
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eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) CINDY KATHERINE SANCHEZ ESCOBAR identificado(a) con CC
1030598963 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: CANCELADO
IPS:
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 07 diasdelmesde enero del afio 2019.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Nueva EPS S.A
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eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Seiior(a) GILBERTO SANCHEZ PRIETO identificado(a) con CC 19335189 se
encuentra afiliado a la EPS en condiciéon de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 07 diasdelmesde enero del afio 2019.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



IL

|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO identificado (a)
con Cédula de Ciudadania niumero 35486854, estuvo afiliado (a) al Régimen de Prima Media con
Prestacidon Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es INACTIVO.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 07 de enero de 2019.

i,fi_a (A H |

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion 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”



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 07 de enero de 2019

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO identificado(a) con cédula de ciudadania 35486854 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/02/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacion valido por un
mes:C354868541900737904

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 07/01/2019 10.31 AM

Direccién IP: null
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:11:22
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 120105650

Bogota DC, 07 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) MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 35486854:

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 07 de
enero de 2019, alas 10:12:38, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 35486854
Caodigo de Verificacion 35486854190107101238

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. 2658476

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 7 de Enero de 2019 - 10:14 am

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) MARIA FLOR ALBA ESCOBAR PATINO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
TREINTA Y CINCO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO de
BOGOTA

35486854

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

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

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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



El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_NBX4_1410
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



A QUIEN INTERESE

Bogota 2
COLOMBIA

(=]
fury
oo

/12/14

Por medio de la presente hacemos constar que ia sefiora MARIA FLOR ALBA ESCOBAR
PATINO con Cédula de Ciudadania nUmero 35486854 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

NUmero: 004870345560
Fecha apertura: 2011/05/05

Cordialmente,

—

Firma Autorizada
. Banco Davivienda

o
a
«
o
s

Banco Davivienda S.A.
NiT.860.034.313-7
AH170-1Rev4-06

Banco Davivienda §.A



7172019 Palicia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:10:06 horas del 07/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 35486854
Apellidos y Nombres: ESCOBAR PATINO MARIA FLOR

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, profefida 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 niumero de identificacion y; nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencion administrativa de
lunes a viernes de 8:00am -
12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencién al
Ciudadano - Bogota D.C. (577)
5158111 /9112 b
Resto del palb 0718000910
THZ

- TODOSPORUN
NUEVO PAIS
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