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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural SI EA ﬁ@%

SIETEAAA T Wt ARMA7, o4 RS AIT AL DFL €439 B3 Y La ALIRIIS THAT €1 AL oA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CLAUDIA DEL ROCIO

LATORRE LEAL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®@ceEQprPas O No. 52054741 FEO MmO | coL® ExTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES AR [ 1972 | | carrera29n. 4 a- 59

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3123516423
CIUDAD Bogold D.C EMAIL claudiarociolatorre@gmail.com J

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
1o | 20| 3| 4o | &% |62 | 7| 8. | 9o |10° €| MES [NOVIEMBRE | ARO[ 1990 | J

EDUCEGION SUPERIOR (PREGRADC 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 (SI 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 MES  ANO PROFESIONAL
UN 9 X TERAPEUTA RESPIRATORIA 7 1996 52054741
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente

HOJA DE VIDA
SIDEAP@

T HMR b s AL o HBTIITAL DRD BB B2 Y LA

Persona Natural

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

Ultima Actualizacién: 13-dic-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

hospital santa clara

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3649666 om [ I mes B Jano [0 Jlom [ Imes [ _Jao[ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

terapeuta respiatoria

terapia y rehabilitacion

diagonal 34 n. 5-43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
AGM X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia[25 | mes [e | afo [205  ||oim [+ | mes [2_] ano [206 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

TERAPEUTA RESPIRATORIA

TERAPIA Y REHABILITACION

CLLO34 N.21 15

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
POLICLINICO DEL OLAYA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7425770 pia [20 | mes [8 | aro | 2011 {oa [14 | mes |5 | Ao (2005 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPEUTA RESPIRATORIA TERAPIA Y REHABILITACION cr21n. 2268
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 2 4
PRIVADO 4 2
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ENTIOAD RECERPTORA 1

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente

HOJA DE VIDA —
DEAPG

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018
LT DT TR T
Tl ek i ’

O— TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
QACILIPACION
i ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL ) 6 6

&
)
( MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JU[I..AMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

Ry ¥ FL

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

»
| Ciudad y fecha del diligenciamiento // -
./;
| 4

FIRMADEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

- DIEIRS I 2
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( FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA h

Subrad Integrada de Servicios de Salued

TODDS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contio Onento L5 §

ol RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAlS Persona Natural S I -E A P w/,,

PAZ EQUIDAD EDUCACION
’ (LEY 190 DE 1995) Ullima Actualizacion: 13-dic-2018

1 DECLARACIONUURAMENTADA"
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 52054741 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Co'ombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion carrera 29 n. 4 a- 59 Teléfonos3123516423 3123516423
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
FRANCISCO HORACIO HOYOS LATORRE 98091867362 HIJO(A)
L ANDRES STIVEN HOYOS LATORRE 1001297332 HIJO(A)
[ NICOLAS HOYOS LATORRE 1034402516 HIJO(A) |

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

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

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 24.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 12.000.000,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAY $ 36.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA |  ~UENTA CUENTA  |SEDEDELACUENTA) = gueNTA
davivienda | AHORROS | 130029956663 20 de julio | $ 1.800,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPODEBIEN I IDENTIFICACIONDELBIEN |~ VALOR B

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR 5|
| AWILLAS [ CREDITO LIBRE INVERSION Y TARJ ‘ $ 7.000.000,00 2
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f ‘ ENTIDAD RECEPTORA
FORMU LAR IO UNICO Subred Integrada de Servicios de Saluc
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orente E S E

TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE A P

NUEVO PAIS Persona Natural INL_Ji_/\I -

T GOUIAN) APUSACOS (LEY 190 DE 1995) (itima Actualizacion 13-dic-2018
[ BANCO DE BOGOTA TARJETA DE CREDITO $ 3.800.000,00 J
[ AVVILLAS TARJETA DE CREDITO $ 2.500.000,00 |
r 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES J

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

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

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

jesus horacio hoyos mena cc® CEQO T.L.O 11800669

4 2 ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional 0 permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES e I - FORMA DE PARTICIPACION

/ﬁ ﬂd/m W BOGOTA D.C. 13-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
1" U M B i

PERSONERIA JURIDICA No.18778 DEL 13 DE DICIEMBRE DI 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN L ARTICULO
24 DE LAY 30 DEL 29 DE DICHEMBRE DE 1992 Y CONFORME A SUS FACULTADIES
ESTATUTARIAS, CONFIERE A:

Claudia Pel Rocio Hatorre Feal .

C.C. No.52.054.141 Bogold B_F.

warso Profesional en Terapia Respiratoria.

POR HIABER CUMPLIDO CON TODOS 1.0S REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES
QUELE ACREDITAN PARA EJERCER LA PROFESION.

ENTESTIMONIO DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA ENLA
CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA,

ALos 19 ias peL Mes J,fuliu DE 1995,

ot o= Gt

: T SECRETARIO GENERAL n-r(‘z\ho ;\liliA

P Ay , 0 A.uln'kauZ.-)uf

"{ gt C ok s DRV IO DE CARRE A
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PERSONERIA JURIDICA No.18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
ACTA DE GRADO No. ... LIBRONo. _ FOLIO No.

- Ll - =l

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

Y, 7 N 5 TR Ty
A e AL R R TS ¢
B s - T - TS a N z A8

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR
LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
U.M.B. Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO A LA
ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESEN']'E_ ACTA DE GRADO EN

. : .. LA CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA, DC.-
ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL Y TOMADO_ ALOS DIAS DEL MES DE DE19

7 DEcanoarea
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA A:

CLAUDIA LATORRE LEAL
C.C. 52054741

Como asister)te al i
III CONGRESO DE APOYO TERAPEUTICC Y REHABILITACION
"UNA MIRADA DIFERENTE"

Con una intensidad horaria de 8 horas

El presente se expide a los ~ Veintiocho (28) dMe Septiembre de 2018

na Juliana Araujo Ofiate Maria Esneda Rocha Gaona
flcma — Gestion del Conoum!ento Lider Apoyo Terapéutico y Rehabilitacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ES.E. Centro Oriente ES.E.
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5 - l': i e Svences SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - CODIGO: ET-GT-F1-014
m s A ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
# CentroOrlente £8.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Yoo 7o,
Bogota D.C K
Z Vg .

Senores:

,,fuuf)AQ(oU JU/UEL\:’T\LH’\ Mliwucm DelteAad

e more de fnmstitueidn edecativa en fa que obtuve ol uiele gue soporta el cargo acteal)

REF auvterizacion para consulta de titulos Académicos

@J—AUO[A M Z@(OJL)WZJM ( en consideracion a que el aiticulo

Yo.
3 de la Constitucion Politica esiablece que “todas las personas tienen derecho a :u intimidad pcr sonal v
itiar v a su buen nombre v el Estado debe respetartos 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 pava
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede cjercerse
cop el consentimiento, previo, expreso o informado del titular. Los dates personzles no podidn sor

abenidos o divaluados sin previa auterizacion, o en ausencia de mandato tegal o judicial gie relove ¢f

consentimicmo....”

De igual manera. teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales cn mi
calidad de cgresado. solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expresc, autorizo a
ustedes @ emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENYRO
ORIENTE E.5.E sobre la idonzidad de mi titulo académico como:

(Nombre dei Titulo Obtenido)

Cordialimente:;

No, de documento: 32034 AL

Tatieta phofesional No; S 208 Y3y |

Diveceion de contzeto: OL "2 L qV'\ -39
Talkfono: 23816423
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CONSECUTIVO W
LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGHADS DE SGERYICION DE '5/ L,U CENTPO
ORIENTE E.G.E

SBE PERMITE INFORMAR QUE:

La sefiora CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL idortificada con 0.0 Ho 52,054 741, jnesta sus
servicios de manera personal y autbnoma en la esta entidad, mediantes contito de prestaciln de serficins,

86900 £ relaciona a continuacion

No r,orrmmo l HCHA INICIO | rrrwm.f:mn/rlou [ vaLoR coNTRATO |
___Psosgs2017 | 10012017 [ 09012018 HM
P50084-2018 | 10012008 | qspue0ts |3 25841400 |

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO:
PRESTAR 8SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU

CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE
SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: )
1, Realizar 1as actividades diagnosticas y terapéuticas para €l manejo de patologias establecidos dentro del

plan integral de cada paciente 2, Realizar el manejo integral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios y
urgencias, eala ERA interconsultados 3. Realizar tratamiento y seguimiento a log pacientes valorados 4. Dar
pautas de manejo y educacién a las madres y/o familiares de los pacientes valorados 5, Velar por el uso
racional de los elementos de Terapia regpiratoria 6. Realizar los seguimientos telefénicos a pacientes menoreg
de 5 afios con dx ERA atendido en urgencias, hospitalizacién, consulta externa 7. Control de oximetria en
pacientes del programa de crénicos de oxigeno domiciliario del hospital 8. Elaborar las estadisticas diarias de
las actividades que se realizan y el congolidado mensual para ser entregado en forma oportuna, 9. Cumplir
con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes. 10.
Participar en Jas actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de zer necesario ajustar ef
plan individual de habilitacién / rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado 11, Reportar los eventos
de nofificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente 12, Notificar los sucesos
de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar
las accionee de mejora definidas para el servicio 13, Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad,
salud ocupacional y gestion ambiental. 14. Direccionar y/o asignar plan casero o actividades para realizas en
casa a los pacientes que lo requieran y que han eido atendidos .15. Realizar manejo de equipos de cuidads
intensivo como  Cénulas de alto flujo, Ventilacién de alta frecuencia, Oxido nitrico, Oxiheliox y
Fibrobroncoscopias. 15, Velar porque Ja atencién sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los
usuarios que requieran el servicio, 18, Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de
atencibn primarios (CAPS) eén el marco del convenjo 1219 de 2018. 17, Portar &l carnet institucional de la
SUBRED durante la ejecucién de Jas actividades contractuales. 18. Cumplir con todas las medidas de
asepsia y antisepsia para ¢l manejo de Jos dispositivos médicos y comportamiento dentro de las diferentes

areas del servicio

Se expide a solicitud de la interesada  en Bogots D.C 6l dia 11 de octubre de 2018

Diagonal 34 N° 5.43

Chdigo postal: 110311 - ’ Vi : 2

Tel.- 444484 yrww, subredcentrooriente, goveo AT : ; ,BOGOTA;

bt Lfnea 3649666 : : # - - MEJOR
; e & 0 : ’ : PARA TODOS
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entum

" “Cooperativa de trabajo asociado

NIT 830.138.325-3

CERTIFICA:

Que LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO identificada con cédula de
ciudadania nimero 52054741 laboré en la hoy Cooperativa de Trabajo
Asociado TALENTUM CTA EN LIQUIDACION, con convenio de asociacion
a término indefinido, desde el 1 de Enero de 2013 hasta el 14 de Mayo de

2015.

Prest6 sus servicios personales, para desarrollar las labores u oficios bajo el
cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIO (A) (N), conforme a las
necesidades de la Cooperativa.

En constancia de lo anterior se expide a solicitud del interesado a los seis (6)
dias del mes de Agosto del ario dos mil quince (2015).

HENRY LADINO DIAZ
LIQUIDADOR PRINCIPAL

Carrera 67 N_° 4G-78 Piso 2 Telefonos: 742 5770 Fax 7425770
Bogota D.C. o : :
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Z “ferda
L CcOOP

Terapeutay Protesionalest I A

CERTIFICACION

El suscrito Gerente de la Cooperativa TERACOOP CTA. NIT: 830.122.577-2, Certifica
que la doctora CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL, identificada con la cédula de
ciudadania No 52.054.741 de Bogota, T rabaj6 como TERAPEUTA RESPIRATORIA,
desde el dia 20 de Agosto del 2011 hasta el 31 de Diciembre del 2012, y el motivo del
retiro fue por LIQUIDACION DE LA COOPERATIVA.

NOTA: Esta entidad funciono prestando un servicio OUTSOURSING en el CENTRO
POLICLINICO DEL OLAYA.

Se expide la presente a solicitud de la interesada a los (2) dias del mes de Enero del 2013.

Cordialmente,
# Sterd
il COOP

faog b,?)li';ib's.-:ﬁes’, A
part 1 vy .-

\.)thJ(l/E S—) bﬁm
VIRGILIO ENRIQUE SANDOVAL VIVAS
Representante Legal

Calidad humana
QRN AT el S
Caurerg 21 N?22 - 68 sur - Bario Oicyq

i o Telsi272 2579 - Bogola
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 03-12-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 10:31:19 AM

ALCADARATON INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
BLCRL TAZBA D SO NOA
CONTRIBUYENTE NIT  52054741-0 CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL

Informacién General

Direccion DG 13 SUR 24A 08 P 2 BRR Perfil Tributario
RESTREPO
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3145605 - 3123516423 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

i i i claudlarociolator il.
Direccidn elecironica ISEEmaL Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

::afx i6n de Redist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ntormacion cle Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 18/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
- NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22438264 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/07/1996 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese -
Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 16001428217

P 2 ; : Fuente ICA TE TOCA
T A Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GQO : . Haclenda Distrital. ,

PARATODOS - ; Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogoté D.C. Colombia
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DIAN

(e kit | Agdia b s

),

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

TUT R

Wnien Unco cn mrem. Sevm § Lot Aot

2. Conceplo

ﬁrfih}\clualizacidn de oficio

[spacio reservado para 1a DIAN

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00

14196588072

0141965880

5 Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

6. DV | 12 D\rcr.c.u:nn secclonal

"=, | 14. Buzon electrénico

520647 4 1 } - l 0 lmpumln da Bogola fﬁm
IDENTIFICACION N

Ez?l;m de conlrbuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de ldentificacion: }’\.\;\\ . 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida [21 Cédula de ciudadania [‘I ]3_,\ [ 12 |0 [5 14 f? ’4 J 17 I I“\ 3 | I I [1 990 |1 2 [3 1 l
Lugar da axped!,cidn +  28. Pals. L . 29. Departamento Jﬁ C’ud *IMf‘nlclpm .
COLOMBIA [1T67]9]Bogota D.c. Bogeta He. [ofo]1]
31, Prmer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre ’/' 34. QUOS nombres
LATORRE LEAL CLAUDIA /j / \JpetRocio

35. Razén social.

36 Nombre comercial;

n

\umcmmn &\

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamenlo:
Bogota D.C.

// Cﬂ

[1Tee]

40. Ciudad/Municipio:
Bogolé, D.C.

[o]o]1]

41, Direccion principal

La nformacidn conlenrda en el lormulariv, serd responsabilidad de qulen lo suscribe y en

DG 13SUR 24A 08P 2 BRR RESTREPO "“ "/\\
42. Correo alectronico: 43. Apartado aéreo /l/\\\» _44 Tenpf&né\t, }/ 45, Teléfono 2:
claudiarociolatorre@gmall.com (T T P T T T T Bhlblels] [T1 1T T EhEEERERER
«‘xgi‘:;y Y CLASIFICACION '
Activiﬂade‘Eonumlca N Ocupacién
. Actividad principal ~Actividad 4 A:cun-laha‘w'“”/ Ofras actividades 52. Nomero
46 Codigo: | | 47. Fecha iniclo actividad: 48. caj;go %0, Fechd ficjs,achdnd: | | so. codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
5.6,,2) 198 [0 7[0 1] | [, Lol Al R LITT] 1]
¢ =t = \“Rg:ponsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 /q\ \\"{“}7 8 o | 10| 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18
53, Godlga: 2,0| | 1 AN \ I L 1 | 1 1 1 1 1 1 ! 1
\\ )/ " :
20- Obtencién NIT ( '
S )
e
N
Uslh.rlszat/iuanaros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
el B8 W Tl Ik T OIS I DO O Tt AT, W O B, 8 IR ] 0] el l:—J Ll =
awi | LI LT L1
Para uso exclusivo de |a DIAN
59. Angxos: [:l NO [)z] 60. No. de Folios: “Thj‘—ohl G1.Fecha:‘|2 01 2{1 2]'1 QJ

ConseLuancia ¢ wnle a Ja

inexaciud en que Incurra podra ser sancicnada.
Artlculo 18 Decrels 2460 de Noviembre de 2013
Firma dnl solicilante

d, por lo anlerier, cualquer falsedad o Firma autorizada:

984. Nombre

988, Cargo: -+ Geslor |l

Sin perjuicio da las venficaciones qua 1a DIAN reahce

MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA '

I

Fecha generacion documento PDF: 20-01-2018 02'22.01PM
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE "NSCRI
CLAUIDA DEL RQCIO
LATORRE LEAL
MRS CC. 52054741
. PROFESIONAL EN TERAPIA R!.-‘.SPIRATORIA_
s  Expedicion  17/08/2011

,
-~
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i} 1DIC. 1938

RESOLUCION NUMERD DE

Por la cual se autoriza el ejercicio de

una profesisn del drea de
las ciencias de la salud en =1

Territorioco Nacional

ELL SECRETARIO DISTRITAL DE SALUD
2n g2jercicio de las 4

nimeros 2085 de 49 de Febrero B de 1.993

emanadas del Ministerio de Salud, y Decreto 1875 de 1.994 dea la
presidencia de la Repiblica. y

de Santa Fe de Bogotd D.C.
2legaciones confari

Febrero 7 de 1989 y 4

CONSIDERANDO

Gue LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO ###s identificado(a) con cédula de ciu
dadania ndmero 52054741 expedida en BOGOTA D.E ##%%, solicito ante esta
Secretaria la refrendacidn de sy

TITULD ####% y la autorizacidn para el
2J2rcicio de su profesidn en el Territorio Nacional.

Que para tal efecto presentéd los

documentos que lo(a} acreditan como
PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA #x###%#%s

RESUELVE :

ARTICULDO PRIMERO - Autorizar a LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO == identi
ficado(a) con la cédula de ciudadanza num

ero 52054741 de BOGOTA D.E #x=s,
para ejercer la profesidén de PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATCRIA ##a#iwsss
en el Territorio Macional.

ARTICULO SEGQUNDO - La

presente Resolucidn Tige a partir de la fecha de su
expadicidn,

COMUNIGUESE, Y CUMPLASE ; i ~noasmn
Dada en Santa Fe de Bogotd, D.C. a los

~
irli of ¥
f HIV e

Original Firmado por
BEATRIZ LONDGNO SOTQ

BEATRIZ LONDORO SOTO ,
Secretario Distrital de Salud

oS

L e;---..-- ..’ ,’,A'."f--'-:,ﬁ-r—‘-;-' AP S il et LR
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SISPRO - Aphcalivos Misanales

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sistema Integral de I, macion de fa Proteceion Social
Ministerio de Salud y + steccion Social

CLAUDIA LATORRE

Fagistrarse Mesa de Ayuda Cambiar Clave

ReTHUS

A continuacion se presenta la informacion de su registro en ReTHUS.

Datos Personales y de iciantificacién:
Tipo de ldentificacién : CC
Numero de Identificaci®n : 52054741
Primer Apellido: LATORRE
Segundo Apellida: LEAL
Primer Nombre: CLAUIDA
SegundoNombre: DEL ROCIO
Datos académicos y de autorizacion:

Profesidn u Goupacibn

spis respiratoria

Tipo programa: UNV
Origen obtencion titulo: Local
Fecha desde que puede ejercer: 12/11/1996

Ultima entidad en actulaizar la informacién : DTS SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD

No registra sanciones en ReTHUS

NOTA: Esta no es una certificacion, sino la presentacion de la informacion reportada por las entidades obligadas de acuerdo a la
Resolucion 3030 de 2014.

La informacion dispuesta en esta consulta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo senalade por el Ministerio de
Salud y Proteccion 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 (resolucién de autorizacion

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.).

Para mayor informacion le invitamos a consultar el ABECE del ReTHUS.

3 i+ S G g o B B A A R e ot g s
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DE SALUD NORTE bS58,
LABORATORIO CLINICO

N
pen

tussimes e xRy
Heite P 3 1

Orelen N HI2H26H

['acisnle: LATOINE CLAUDIA
Documemo td; CC SA0hA 24

F G HOS-USAQUEN
Geda: HEAQUIEN

".alvu'm' CONSULTA EXTERNA,

g}nmqf e e

Y DG S0 Pt Tt ey g R e

o

ALY

ANEXOS

LARDHATONG ZLIKGED PAEDIGY

COLCAN

st e S— AN HE vy
Meafmlia FATORRE LEAL OLAVDIA DEL ROCIO
Bt M hear v haps (i€ RgOh4TAY 1wl
el AB Afik B Meana [ [1ine Gusir
Mescliees MELICGOI® VAHIOR
Nes Cnaapatiisni n.-m’.‘nu
¥ ! i )
) F«-uun } D : il LRERE 53 44 U Heeutwds

IIH'AIU 18 1y AG, CONTHRA Ay bE ulm:m-u n=
wbadding Quimibalimlininesinein

V: du Hafaransiai
M Beactivial Manss de 8§ gl /i
(PAubmimlpadat e ® a 1L mtl/mi
Heactive! Maywr de LL w/i/ml

smidrrieh’y

BEvoluclonamas aoimo la vida

KUBRED INTEGRADA DI SERVICTION

P e T B
A4

Fecha Validation
. ‘

MAYOILDE 1000

Az AL A NAYOR
B MOOLIAD £

HUARARTY

Lormvants epmi 8228268
Fecha de Ingreso: 22-Aug-2018 8:32 am
Fecha de impresion; 28/09/2018
tdad: 45 Afos 10 meses 27 dias Sexo
lelefono: 3123510423

Cama:
Procedencio:

% P 4 G s
Resultado .

I

03-zep- 20180 1:58 pm

14 eepp 2010 A 67 am
ANAL 515 TEGNICOS LTDA
REFERENGIA

03 mep 2010 5:00.00p.m.

I rcha de rtecepeion
Facha de lmpreslon:
Fmptesa

Seele

Copia

. Unidadex
muizmi

Veloras de Referancin

A chen o)

(rer -

Ny 0D 0B 01513 et y ‘
Gade Prindlped; Vila 44 Flo AMED 2 F RN T PEAE A0 SAAN L TR Fan Ta4 THRE Ext. 2203« 2220
Sade Mouter Gk Wi e (G e el S0 R R AR LR R i
Qade Cene:  Cula Ol 00 Indw i DATR ¢ 082 RT1E S Fast 292 M

Ve B KA 108 s T 288 ATSE < Far RELEIL B

S
~-1.Valores de Referencia i,

F

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E

Copia Pag.2 de 2

laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.
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DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupaciona! ; Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25- 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - ecografiasc s orcontreras@hotmail.com
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 1500€/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

E"“%Z% Ceyliv iieute - He l//zz/ it Elaa .
Emen 6/Zﬁ/6 cerae /€de“€¢/ /Z %(Z //Z/// ’f///‘

Tipo de examen ilngreso = £ I Periodico

st e e

TRetito & —— - Tracajoen alturas  w— |
i *

Trabajador

Apellidos K 1{ (e 416@ i Nombres @&Za ({,}m&, d},// 7‘%6/ &
ID: ﬁ\? @SZ-/ %LC/E/ Tel: %/Z ;(7 6%2;; Seon‘ Eudgq
Profesion: 7—?&—-’,@?@ ‘7[3 %xﬂ@@f/c? JIGS*(ZSJ‘E Zu rdc |
s Ol (2 Gur #2GH-SY (Baters) |0 ffzfﬁ/‘aﬂ

A quien se le realizan los siguientes examenes:

T
Médico Ocupacional 2 T Audiometria —_— | Optometria —_—
Radiografia =~ ~——0—o—— Electrocardiograma «— Espirometriz —_—
Glicemia D — Colesterol , —_— { Trigliceridos —_—
Otros —

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto para el cargo 5 i Apto con restricciones que no limitan su labor —
"| Apto con restricciones: . Aplazado por restricciones —

Puede continuar su labor o Puede continuar con reubicacion laboral ———

Examen de retiro satisfactorio. ——— Examen de retiro con patoiogia ~——o

Apto paratrabajo en alturas. -~ —— No apto ——

Restricciones médicas ocupacionales A//C’ : 9

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPAC|ONALES '
Uso de elementos de proteccion personal % a Valoracion por.

Ingreso al sistema de vigilancia epidemioldgica Reubicacion laboral xemporal i
Realizacion de pruebas complementarias : T~ Rehabilitacion ocupacional. -_ i‘
Otras s

Of

Szos%f‘r\ll

Médico Licencia e"\5§~ld Ocupacwnal ey CONSENTIMIENTO INFORMADO: Certifico que no he he omifido - .
: ~ it 3 . - informacién sobre mis enfermedades y miestado de salud
v 4.2016 '

TRABAJADOR EXAMINADO. e
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

CLAUDIA ROCJO LATORRE LEAL

_C:-C.:

Asistio a la capacitacic’)n en:

52054741

Atencién Integral en Salud
de Victimas de Viotencia Sexual

€on una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota alos Treinta (

Manha Y landa R@d
Gerente
Subt d Integradade

de Sglud Gentro Onents

30) dias del mes de Noviembre de 2016

" La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

N g AT A S

- ’ﬂ >
Z Jos g lfredo Morales Digz
Profesional Especializadg Talento Humano

Subred Integrada de

Servicios de Salud Cantro Oriente E.S.E.

-
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cozZAC (‘, YN DO
d

>
LITE SURPORT NIT 900832159-7

CERTIFICA QUE:

CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL

C.C. 52054741

ASISTIO Y APROBO a satisfaccién el curso Tedrico Prictico de SOPORTE VITAL AVANZADO Y
BASICO. Con una intensidad de 48 Horas, conforme a lo estipulado en la Resolucién 2003 de 2014, y las
Guias AHA 2015, 2017 Y 2018. Para ADVANCE CARDIOLOGY LIFE SUPPORT. .

: De ‘acuerdo a lo establecido en el Decreto 2888/07, Min Educacién, Resolucién 2003/14 Min, Pro't'e.ccién
Esta certificacién tiene una validez de 2 Afios, a partir de la fecha de expedicion, segun la ley Colombiana, y se expide en Tunja el 10 de
e . . diciembre de 2018. - ey

S _:; n Sl requiere verificacién escribanos avellafrench@yahoo.es
-
AN PABLO AVELLA FRENCH

GERENTE EDUCANDO LIFE SUPPORT

%’E'ﬁ:
G:’.'}.' g

£, i,
hY,

3 7“ s
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Secnctanz de Salud T T (N
.- SdrcdInlcgndnjeScn(lnsd:Snc ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO \f:lgslo:\: 02 .
- FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

ﬂ_‘ Contro Orfente E“S—E‘—~ T
SlSTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT ; : =

[ recia: " 8——,Zr20'6 CIUDAD: | 'gcgcyjq DEPARTAMENTO: UUUT)( l\//]m A l),(ﬂ

Distiguido Cliente. Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522 2.2.1, de la Circular Externa
Ne 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de estc proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

NS T e CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) ' e L
PROVEEDOR U PARTICULAR D gggrmnsm w SERVIDOR PUBLICO D OTRO D CUAL: F J
3 : " 1.DATOS DELA PERSONANATURAL (= . = ° e e
l’RlMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: : PRIMERNOI"IBRE S iEg\'fg::g e o e : :
Jrrori | Jell Uhamin Del oo
w0 DE IDENTIFICACION : IDENT‘iE‘)C Acﬁm leg::lﬁi?:ﬁgﬂ ‘ ak ra:‘:n&i\:m)ﬁt’ov
@ =00 O [S2OSHYHI —Focom™ D L JOA0-12-3 |
)

PASAPORTE D OTRO D | ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ S1 D

. FECHA LUGAR NACIMIENTO : A ot e ;
. NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO S8 i et | 6 NACIONALIDAD:
160432 13060nma 0.4 Lo(o T 1 L,Olom'bumuﬂ
N T T ESTADO CIVIL L TR 3 PERSONA ACARGO |-~ NUMERODE nUOS b S| T ELREORR
SOLTER( CAS. DIVO DO(A) UNION LIBRE
oo O ™= o™ O = =3 =3 31 23316473
— S e e T e TR T * PROFESION'
: ALY NIVELDEESTUDI SIFORMACIONACADEM!CA P
&3 ATl N7 A e A A % e . N : K SE b % ¢ - OFICIO | ¢
MAGISTER POSGRADO UNIV'ERSITARIU BACHIL.LER PRLMAR]A TECNICO
_ TECNQLOGO OTRO
O (] - O 0 0 (] o H )
nmccnoxm:smmcu cwiiwni:éfﬂﬁcﬁ"' i DEPARTAMENTO SRRt | p,usm:smwcu. ‘- 214 ::&gz‘:z& :
OL 29 M. Yn 34 |"poeom G_u/\/\mrunmr-vu/—\ Qolmm
" VC(_)RREOELECTRONICO: R ..t .. 'PORTALO PAGINAINTERNET . 7= -7 © 25 RO " TIPO DE VIVIENDA , 3
da‘ﬂumO,an'mékpmaf.@\ proPiA O [Faraiar O
D IRECCION ESTARLECIMIENTO DEL 3 [0 1 2 stk [ {ER L M e P P sisr s e b e
_COMERCIO (Si tiene) . |- o CIUDAD b £ ',P:“S'
A e DT R R 2, DATOS DEL CONYUGE .
£ PRIMLRAPELUDD /" SEGUNDOAPELLIDO: ~ ~ |-/" * .. PRIMERNOMBRE - ‘' %"/ 7 'SEGUNDONOMBRE:
Hoqog Mzm | Wzm_m | Homao
3 - 'NUMERO (- " LUGAR EXPEDICION. £ * ... ... FECHA EXPEDICION
nronsmzunnmcro_ L _,IDE,NTIUCACl!)N,; - ©(Cludud/Municipio) ' 0 SAARANINDD)
e & O Ofw O 1800664 @JI'SOO C0L0 l‘-’tdl -03-11
ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST No (] O | vacioNALDAD: .

HOGAR D PENSIONADO
CONTRATISTA m__ . a
COMERCIANTL D EMPLEADO PUBLICO CUAL:

'ROFESIONAL EMPLEADO
INDEPUNDIENTE O

CONIGOS C 1 [UACTIVIDAD ECONOMICA

[ : ]
PRINCIPAL: Dsncmibm.u D ;

e
AGENTE

PUSTE £7Pa oY SEEGE G
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e & i SUBESD INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALID CENTRO ORUEN "I IAF QO E -': Set S8
.. Suorad magrids = Serveos de Saug ESTRATEGICO - GESTION DZ CALIDAD ¥ VOI DL U AR VIR 1D
f (o @ ESE FORMATO PARA EL CONOQCIMIENTO DEL CLISNTE O CONTRATARTE - "\31\ LNATIRAL 3wt S G, e
ey | ADMINISTRA RSCURSOS PUBLICOS g NOMIZT EMPEESA @ MTDOCK 2ONDE LARCRA S TESATRALL ACTNDD ISR
s R | s v B SAGLsHTWITELAON D SEacd X Sbn LW&(—FE :
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA ENFRESA DOSDE EABORX = ) O &= O ; ez %*L!CJ}';
EXFORTACIONES  [T] AGRICOLA CJ ENERCETICA D\.\_\CL’-_?_A TaNseoRTE [T ﬂacma.x P MEDIC TN I
OTRA. G cuar [ x B }
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFOND copsamEER 'j | mEmSTomeD * e
@LNBU 1+ | 2282828 | Boeo Cananniais Lglamzfn
CARGO ACTUAL ' T= i_‘}gsJM TZ_;:) piuq‘\jfufq " FECELVINCEEATION ' {‘2 }q&

4.SOLO PARA INDEPENDIENTES Q EMPLEADD soCo

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAR e 2 4 £ S

. - ; ACTIVERAD = CONSTITT g
il aowi o VENTAS ANUALES kb DESCEROON ACTIY | FECE CONSTITICHON | To0 SOCWDAD

|
I < 5. INFORMACION FENANCIER L
INGRESOS MENSUALES g - EGRESQOS MENSUALES ; { ACTIVES | ‘ | PASTVOS
lSATARI0S v - L U) [GASTOS FAMIIARES | A O OQOQ [wrans i SLDOERITRI §
- oA — i =
¥ IONORARIOS 2 OO Rees OO [TERSTNES i e e S v = &)
AXRENDOS {cvoma vamue hecrmes f ST VESATLS §
COACSIONES jcvora viveroa ROFEDADES i ETIIAS TERIERS i
IOTROS INGRESOS*® QTROS EGRESOS™ S o0, X0 foTRos acTTees OTROS PaEves i
roTAL INGRESOS 2.5Co&D TOTAL EGRESOS 230D 0 TOTXLACTIVES se ot ranes e et o)
DESCRIPCION OTROS INGRESQS ; DESCRIPCION QTROS EGRESGS - DESCRIPCION OTROS ACTOVGS . PESCEEPCION OTROSPASIVOS

|

{

S0l . G REFERENCIAS FERSONALES =
e = ok ) 4 n:,unwrmm-uhuu-a(‘m.(m-&mwuﬁmw
, PRIMERAPELLIDG - = | SEGUNDOAFELLIDO- s emruERdoMERE
]
@qu'reu) an,ocl ':
BN L DIRECCIOR 1y s g ! cwpanDERARTAMENTORAS | CTRORELACON mnmom\mum\m\x i

Pﬁoeonﬁ lQuManmnur‘r /35”*’1 & R | 3A0SSSH] RS

7. REFERENCIA FINANCIERA

- NOMBREENTIDAD "' , 'TIPODEPRODUCTO .. ‘b . NUMERO . i ; S SPCERSAL & L b ;
'EA:JLO Nanuennn|  Bropwos :vs-)oarsqeoaiwzz fo be Mno i
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 1 NO x l O : : AT i
* NOMERE ENTIDAD B4 “TIPO DE PRODUCTO : M'\n:m A0 R 7‘.iﬂ\':slcim_;_w R m\:;‘ \k\\mm\m !

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIIADAR

neeorTTpN exrortafT) mansrERencT])  mestavos ] moosmvess(T . (O “\“‘[ 3

< N

.- KDECLARACION DKL ORIGEN DE LOS BINEROS ¥ONDOS -

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, d¢ manera voluntana y dandd certers de que todo ko 3qud consigaade o3 Sy, realizs i spwieene dodleraondn de fusmtes 3]
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con of propositd & Que s pucda dar cumplniensy 3 ko sefalado of respocta en la Circslar
Externa 009 de 2016 expedida por la Supcdmendcncu Nacional de Salud, y de las Leyes 326 de 1999, 1121 de 2000 y 1474 &2 201 ] "Fsanon Asvcarepoiin™;

Hl Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE provieesn de las sigesennss, facomes (denlle, oowpacion
profesion, negocio, ete.):

[ , Aroyo » JA 8wrion cowo Tecnpm A oUW i
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B Fe SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
| Scbred s 22 Servicen de Snue ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (7

| FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL PECHA; 201740422

x'mmm

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

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

3. Infhrmaré mmediaramente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuzndo z elle baya lugar, autonzo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 2 dar inicio a la liquidacibn del (los) Contrato () que me vineule (n)
son 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por]
asiicecion de normes sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
'SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionade en este documento, o de la
violzc:on del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
‘ORIENTE ESE
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| fﬂ ——— SUBRE
| ’ S st S D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

P e ——— ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIQ CODICO: ET-LA-FT-011
BT G ovem st FORMATO p :

VERSION: 62
ARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20174522

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade Certificacion laboral no mayor a 30 dias 6 comprobantes ¢

Pensienado: Certificado de pension o desprendibles de pag e
m{?xiul lndep:ldn:ule.r(‘nmrnmu por OPS: Constancia de Honorarios o Cernficaciones de conraios no mayor 2 30 dias calendang indizands vigeneia y e de servicio & comtacs dy
mm; o cm“““"_" de Inversiones o contraios de amendamienty o exzactos bancarios de los Llnmos tes meses o certficasién frmada por comador pubhico o estados fisamciersy
ccnhuﬂndos * declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o cernficacion de contador, debe anexar copia de la tarets profesional del contador legible
Socios Empresas: Certificado de exist 1k = ' - ‘ :

e X CACIA ¥ Tepresentation legal o documents donde corsts la calidad de socio ~ extracios bancarios de los ulumos tres meses + declaracitn de renta i ¢
clarante

romuna de los res niumaos meses o oopia del certificado de iniresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
0 de los Wtimos tres meses + declaracién de Renta st es declarante

1. Original Cernficado de Existencia ¥ Representacion Legal con vigencia no supenior 2 noventa ( 90 ) dias, expedido por l2 Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopa del Registro Unico Tributario RUT

3. Fetocopia Inscnipeion en el Rut Distrizal

4. Fotocopia del documento de 1dennficacion, amphada al 150%
s

3. Fotocopia Declaracion de Renta del ulimo penodo gravable declarado ( s1 esta obligado a declarar)

8. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y'o dictaminados segun sea ef caso (Obligades a levar contabebidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente fimnado £on reconocimento ante Notano Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, ventz activos, herencias, legados, donaciones, ¢ )

Lo, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION ENPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPART"} L\N’R:\L\Clﬂh
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA. COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACLLT:}D,&S
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. 3 ) paee b o

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulanio de Conocimzento del Clierte son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional
de Salud y los estandares intemnacionales para la Prevencion y ¢! Control del Lavado de Actives y la Fmanciacion del Terronsmo
2. Que conforme 3 los dispuesto en el literal b) dai amiculo 2 de la Ley138] de 2012, las disposiciones Gue buscan la proteccién de datos personales v que se encuentan contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de acuvos y ¢l financiamienio del terrorismo, por lo;
que en pnncipso su utthizacion o requenna de una autonzacion de su ttular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio tecnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo 2 emutir la siguiente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autonzacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 500.955 651-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3]
relefono 3 44 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidzd antes mencionada.
Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder 2 la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alzuna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, debidamente habilitadas |
[sumunistramos nuestros datos para todos los fines precentractuales y contractuales que comprende las actvidades de prestacion de servicios de salud
B. Que [2 ESE v'o Unidades Prestadoras de Servacios de Salud, me han informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las signientes;
finalidades: 2) El trimize de soliertud de wvinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contransta por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de regociacion de conzrates con la ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. ¢) La
ejecueidn y el cumplimienta de conmatos que celebre. d) El control y la prevencién del nesgo. €) Lz hquidacion y pago de cuentzs. f) Todo lo que .mvolucre 2 gestion integral de los biencs ¥
servicios conratados g) Conrrolar el cumplimienio de los requisitos parz accedare a los servicios de satud del Sistena Genera! de Segundad Social en Salud h) La elaboracién de estudios!
récnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informecion relativa 2 encuestas de satisfacion de clientes y]
usuanos y ofertas comercizles de vema de senicios de salud y owos servicios relacionados con la salud ) Realizacion de encuestas sobre satsfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus)
jmdades Prestadoras de Semicios de Safud k) Envie de informacién de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos 2l Imternal Revenue Service (IRS} y/o a la -Direccion de Impuestos ¥
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a lzs reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombiz. m) La prevencién y conmrol de Lavado de Activos y l2 Financiacién del Terrorismo
2. El cratamuento podré ser realizado directamente por crtada Entidad o por los encargzdos del tratamiento que ell2 considere naceszrios.

J.L’SUARIOSDELAIXFOK\HCIOXQxhdmmmmmmmmmmmmfﬁﬂmodi‘ﬂgahpmhﬁnmﬁzhdcsmriomdsti)m
!peomjmﬂhmgwmbdidzddemcé:dasoﬁxuhdaahESEyJoUmdadaPrmadodasdeSn\mdeSdud b) Los opeszdores neceszrios para el curnplimiento de derechos y
ebéigcionndﬂﬁﬂx&b&muk&z&smhf&ﬁyf’omum‘sm&&nmchalud,:zlncomcaliczr:ef,imurigador:s, pafias de as 22 medica,
m@mymmmc)mchmaym queix:tenulgmme!pmcaodccmqwxmmytm&bndcwmdewmwmde
bimcsystntius.d)lupumnmlum‘shESEyhUmdadesPrm:deSmmde&%.dadchmg:mmcsdcme&mdclzcei:bmcmdecommsdescgwo;y.’o
H'tﬁc;h X mj\n‘zdinkgﬂmﬂnﬂmmmht‘kmmuz:imxdebﬂcsdcdmmpamcfccmsdclzpreve'sionycumldeﬁudﬁ.la

swnplis con las firalidades del ratamiento.

£, DATOS SE.\‘SIBLES.Q:mhaduﬁmhmghmﬂmhmbdnom&mmmmxmﬁdeemelzdeﬁm:iénkggl“m En!

.a)tsc:wru.nobeudoobl:gtouqmdeda,@ebbebeebod:mumkmﬁ.parloqmmmmq&glkvezahodmdemmbh,mmm

bszrhmmdehuiudyhdmhiommEandom,mg&mup—mhmﬂaiodewmcimddcﬁmuommmudcbemmmm%queelw

”Im.'loNaher:u!a:mjm&hwmfm&&mywmm&hswm%wkmmwlnnusmn

6.DATOS PERSONALES DE .\TSAS.hl\"OSYADOLESG.\TB:Qmmhcukﬁmbma!umwhdmdenﬂa.mﬁmymlmm.Enmmh.mhmmm
igzdos 4 respenderlas ! : : ;
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' m Sedara Su Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: EI;—CA-}T- oIl
Subred Integpata d2 Setvcios de Sane ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO "ERSIO-‘f B
B CewoOdentetse, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-03-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2608 y 1581 de 2012 En especial, el derecho 2.
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mu. )
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION' Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servi
Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargades dell

ratamicnto de los datos que sc compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto ¢n ¢l literal e) del numeral 3 anzerior, serdn : a) La Subred Integrada def
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafea subredcentrooriente 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. (/NDICAR DIRECCION.CIUDAD.
TELEFONQ Y CORRE) ELECTRONICO DE CONTACT().

9. AUTORIZACION: De mansra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intemacional de

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los ierminos que nos fueron informados en el presente documento i
NOTA: Se¢ desca ampliar csta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”.

i
. )
cios de Salud,
k1

= Y T T R FIRMAY HUEELA L S S i e e gk v e |
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION =
QUE HE SUMINISTRADOQ ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PjsENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella ‘lndict Derecho

U X.INFORMACIONDEENTREVISTA® = * XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha ‘- 2..Ciyd:l‘d it i
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
EAnsor: quien verifica: i
‘ e 4. Lugar dela |
4. Lugar de la Entrevista: verificacién: }
3. Observaciones: 5. Observaciones: i
ACEPTADO RECHAZADO - “
6. Resultado de la Enlrevim? O D 6. Firm.\y cédfnh: : }

. Firma y Cédula
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

T DAVINIENDAN

Apreciado Cliente
CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL

CLAUDIAROCIOLATORRE@GMAIL.COM

EXTRACTO CUENTA DE AHORROS

Fecha
07 09
08 09
10 09
30 09
30 09

Valor

Doc.

$2,783,967.00+ 8518
$1.520,000.00- 5788
$1.250.000.00- 8731

$14.79+ 0000

$11,080.00- 0000

3 Products prolegido
&2 Fogafin v o o
Srpind pos —

INFORME DEL MES: SEPTIEMBRE /2018

CUENTA DE AHORRO
0084 8036 2642

Saldo Anterior r 51 794.16

Mas Crédilos T 4 32 783 931.79

Menos Débitos o $2, 731 030 00| }

Nuevo Saldo ‘r T }

Saldo Promedio l ) 5180.473 09

Saldo Total Bolsilo | $0.00 |

Clase de Movimiento Oficina

Abono Por Pago De Proveedores. PORTAL-EMPRESARIAL
Retiro en Cajero Automatico. GALERIAS BOGOTA
Retiro en Cajero Automatico. BARRIO RESTREPO BOG

Rendimientos Financieros.
Gravamen a los Movimientos Financieros

VIGILADOD

Apreciado cliente, las tarifas de sus
productos cambiaran a partir del

Bento Davvianga S.A,

1 de noviembre de 2018

Podra consultarlas a partir del 17 de septiembre,
ingresando a www.davivienda.com /
Informacion adicional / Tasas y tarifas

) p;\‘. fre A

S nan el ia s

Este producto cuenta con seguro de depasitos

Cualquier diferencia con el saldo, favor comunicaria a nuestra revisoria fiscal KPMG Lida, A.A. 77859 de Bogota.
Recuerde que usled lamble" cuenta con nuestro Defensor del Consumidor Financiero Cados Mano Sema Direccidn: Calle 72 No. 6 - 30 Pisa 18 en Bogota. PBX; 6092013 Fax. 4829715

Carreo Electromca defensordel @d, com
- Para mayor inf 6n en www.davivienda.com
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73 DAVIVIENDN EEES

CUENTA DE AHORRO

" 0084 8036 2642
L MFCEYE OFL 2S OCTUBRE 12018
Apreciado Cliente
CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL
‘ CL/\UDIAROCIDLATORRE@‘GMAIL,COM

Saldo Anterce 34 £45.85

M3s Crédilos S2.780.385.17 !

Menas Déb $2 782 251.56

Huevo Saldo $3.333.45

Saldo Promecio $166.727.25

Saldo Total Bolsillic 50,50

EXTRACTO CUENTA DE AHORROS
Fecha Valor Doc. Clase de Movimiento Oficina

05 10 $2,780,875.00+ 0952  Abono Por Page De Proveedores. PORTAL-EMPREZARIAL
05 10 $6,000.00- 0001  Pago Prima Seguro. 3TA PROCES
65 10 §5,167.00- 0002  Pago Prima Seguro. 2TAPROCE
b6 10 $2,000.00000- 8703  Retiro en Cajero Automatice. SANTAISASEL
09 10 $760,000.00- 4837  Retiro en Cajero Automnatico. LA VALVANERA BOGOTA
3110 51417+ 0000  Rendimientos Financieros.
2110 $11.08466- 0000  Gravamen a los Movimientos Financieros

AEMANCERS

WA

.,
o

VIGILADD SPTRNTLS

Apreciado cliente, las tarifas de sus
productos cambiaran a partir del
1 de noviembre de 2018

Gdrd consultarias a partir del 17 de septiembre,
mgresando a WWw. dawwenda.com/
Informacién adicional / Tasas y tarlfas

Baney Davntunda G4

" Esle producta euania 0on segum 3¢ 0episios
Lua‘qwe Aderancia (on el saldo, favor Comurcada 2 ruesina rev'sona fscal KPMG Lida. A A T7835 de B
Recisnis que usizd Lartukn st con nuestsn Defensix del Consumdor Firanciery, Cancs Maro Sema Diecody Calie 72 Mo 8- 30Pso 18 E\Bog&la PBX 60320113 Fax 432715
Correo Elect’iriay delensaraplthente @a3maeraa com
Pdra egjor infomandn en wws Cavaenda com

{)
"fs-

- .n- '3
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KD ENTIA FINANCIERA

SUPERINT:

WICILADO

2E COLOMIA

Productn ido
11 FOgafin | qsequnte bepisios

1 de noviembre de 2018

3 DNV INVIENDAN
wuwfogalingvco
0084 8036 2642
INFORME DEL MES: NOVIEMBRE /2018

Anreciado Cliente
CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL
CLAUDIROCICLATORREGEGGMAIL.COM

Saldo Anterior 5333345

Mas Crédilos $2,069,592.85

Menos Débitos $2.968 995.66

Nuevo Saldo o $3,93065

Saldo Promedio \ ‘ $339,661 49!

. Saldo Total Bolsile | $0.00!
'%T("“-‘Jg!!'(@\. ) ol : - o 5000 |
CYTRAGCTO GUENTA DE AHORROS
Fecha Valor Doc. Clase de Movimiento Oficina
09 N $2,969,565.00+ 1350  Abono Por Pago De Proveedores. PORTAL-EMPRESARIAL
10 N $6,000.00- 0001  Pago Prima Seguro. BTA PROCESOS ESP
10 M $5,167.00- 0002  Pago Prima Seguro. BTA PROCESOS ESP.
0 M1 $600,000.00- 1872  Retiro en Cajero Automatico. SAN LUIS BOGOTA
13 M $520,000.00- 5537  Retiro en Cajero Automalico. LA VALVANERA BOGOTA
13 N $1,020,000.00- 5539 Retiro en Cajero Automatico. LA VALVANERA BOGOTA
13 M $800,000.00- 5543  Retiro en Cajero Automalico. LA VALVANERA BOGOTA
20 1 $ 6,000.00- 0001 Pago Prima Seguro. BTA PROCESOS ESP
30 N $27.85+ 0000  Rendimientos Financieros.
30 1" $ 11,828.66- 0000  Gravamen a los Movimientos Financieros
|

* . *
' <
| Apreciado cliente, las tarifas de sus :
Ig ’ " : &
L ‘ : -
g roauctos camplaran a parturael :
i p ' 2

i g

F .
| 8

Recuends que vetec lambién cugma

Bancn Dayierdy S A NIT.26) 054 3

37

ot nuesten Defensor do Corstanidor Frangieic

Podrd consultarlas a partir del 17 de septiembre,
ingresando a www.davivienda.com /
Informacidn adicional / Tasas y tarifas

Este producto querd Con sogusn de deposites

Correo Llectdnice. datenssrdaickenteqd 33vi 4enda com
Para miwal inforaciin en vawy davvien (a com

Caquier @lerenca con ef saldo favor cominig.ula & ruastes nisona fiscal KPMG Lida, A A. 77859 de Bogotd, =
10: b 10 Saena Drecgan, Cale 72 No. 6 - 30 Piso 18 en Bagola, PBX: 6092013 Fav. 4829715
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL identificado(a) con cedula ciudadania
52.054.741, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como colizanle Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segiin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10547266

Pagina 1de1

-~y

—
=

Avanida Catle 26 No KBA . A8
Central teletonica - 444 1232
WWww. compengarcom
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Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CLAUDIA DELROCIO LATORRE LEAL identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 52054741, se encuentra afiliado (a) desde 03/12/1992 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

LA MANTIE A

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

L

£y INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
:L' Novedad Caodigo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
@ Entidad Definitiva 995/2008

iAflhado con mayor numero de
otizaciones entre 20070701 al

0071231 en el RA)

;_16/08/2000 i

'PORVENIR S.A.

Vinculacién Inicial 3

A
a

T

Traslado Aprobado de i
‘ | un Fondo de Pensién a | 123
ll

|....COLPENSIONES ;i . .l .
La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 13 de diciembre de 2018. ;

COLPENSIONES 101/01/2019 “No Aplica

VEIGIL A

7’% N

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién d.e 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. :

DUt o e Ty futura Jo construimos entre los dos”
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIGO: AP-IA-FT-024
_ R Mg SRR 8 Wl APOYO - GESTION DE INSUM()S Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B ContoOriente S FORMATO AFILIACION ADMINIS. fADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

R SIL T SO

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52054741 SEUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
CLAUDIA |bEL ROCIO |LATORRE |LEAL
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
26/09772 |BOGOTA |CR 29 N. 4 A-59
F. Nacimiento dd/mnv/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
CUMPENSAR COLPENSIONES $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) . Fecha Inicio del Contrato
claudiarociolatorre@gmail.com 3123516423
Correo Electronico Celular

.j ey ;
/I/) MAARIA ESNEDA ROCHA GAONA

firma del Afliado A Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C. 41920114

. SUBRED l\‘Tl< GRADA DE SERVIC l()S DE SALUD CENTRO ORIENTE
I ' S50 ShL - l)ml,ouul 34 No 5 -d3 Tel: 3444484
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\,/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES :

WEB

- 09:46:30
PROCURADURIA Ct (TIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE L& KACION “*'No. 119157797

re
]
Yoy

Bogola DC, 13 de diciembre del 2018 -

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor(a) CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52054741:

NQ REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

'ADVERTENCIA: La cerlificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
;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 lrale de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeio ausencia de anlecedentes, se certificaran todas las
‘anolaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

| S

It ]
NOTA: El cerlificado de anlecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, [
Idxsmp(inar as. inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las dgcis_iones de 1
ipérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones pL‘thc_as en
lejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los terminos que 1
jestablezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades |
'nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
5Lque presenle el aspirante en la pagina web: http:/mww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html i

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Alencion al Publico (CAP)

ATENCION : & 4

' . ‘ EL MISMO EN
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA ‘
TODAS LAS HOJAS. : : : . :

- Diwision Cenlro de Atencién al Publico (CAP) -
Linea gratuita 01 8000910315; dcap@procuraduria.gov.co
" Garrera § No. 15 - 60 Pisn 1; Phx 5878750 ext. 13105 Bogota D.C

WAL T lCll"u’ld\l”nl,gOV,l’() :
¢ X
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES

JUICTOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de

diciembre de 2018, a las 10:05:38, ¢l ndmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC - __:, —
No. Identificacion 520564741 e
Codigo de Verificacion 52054741181213100537

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados

De conformidad con cl Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecinica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

R W

SR D EAA b
( SORAYA\IARGAS uLIDO

CONTRALORA DELEGADA

Dicité v Reviso: WEB
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2608747

Personeria
de Bogota, D. C.

m = e

)

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 10:10 am

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

CERTIFICA

Que una vez 'clonslu’llado’el sistema de Regislro’de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL
SETECIENTOS CUARENTA Y UN

52054741

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 deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos 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 posesion en cargos que exijan para su desempefno ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

Personeria de Bogota D.C.
Para todos los efectos esta certificacién 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.

Qoaa\ba jq'jm:q Cab:alcs Pﬁmeao

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurldica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su valide
de Bogota D.C. ,

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

2 comuniquese con |a Personeria

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_G45N_1010
Link de verificacién -> http:/lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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13/12/2018 Policia Nacional de Colombia

@D Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:12:14 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52054741
Apellidos y Nombres: LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion

de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vadlida siempre y cuando el numero 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.

Catrera 27N 18- 41
(Palogueman) Bogots DO
Atencion wdmirssialive de lines
aviernes de 800 am + 12,060 pm
y 2 00 pim - 500 pm

Linea de Atencion al Cudadano -

/ g TODOSPORUN k!i"ﬂ : ;&;
4 NUEVO PAIS : FEFRAT N AT A )

L i i) Bogata D.C (571} 5154111 /

LR LRSS LRSI L A T T ) l')l'!_?
Resto del pais D1R000 410 112
Requerimentas ¢udadanos 24
horas
Fax (h71) 515958] - E-mad
Iineadirecta@policia.gov ca
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CERTIFICADO

BOGOTA D.C.,

DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SUBRED CENTRO ORIENTE

17/12/2018

Por medio de I1a presente hacemos constar que el sefor CLAUDIA DEL ROCIO

LATORRE LEAL con Cédula de Ciudadania numero 52054741
Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570008480362642
Fecha de apertura 08/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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