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o

Recomendaclones (no disponible) Nombre de la entidad leidy constanza buitrago rios

Biblioteca de documentos MNombre abreviado leidy constanza buitrago rios

8 dias de tiempo transcurrido (18/11/2017 01:18
PM(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

Pais de origen COLOMEIA

Suscripeién a notificaciones Eegha deincprporacion
NIT 1022960582

Tipo Entidad Estatal /
Persona Natural colombiana
Proveedor

Cadigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacion de contacto

Direccion

Pais

Ciudad

Municipio

Cédigo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo electronico de la
oficina

Correo electrénico para

notificaciones SECOP I

Direccion

calle B7 asur# 3 b 18 este
COLOMBIA

Distrito Capital de Bogota

7672462

leidybuitragarios05@gmail.com

leidybuitragorios05@gmail.com

Estado

Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Pagina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre
Cargo
Teléfono
Mévwil
Fax

Correo electrénico

leidy constanza buitrago rios

3003504716

leidybuitragorios05@gmail.com

InfarmariAn finanrciara (Na dilinancie Ia tahla de infarmarcidn financiera ai nn astd nhlinadn a



27/11/2017 Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor
Afio fiscal Ingresos Ebitda Nimero de empleado

Na existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

:Edilar datos compietos

©2014 Vortal Términos de usa  Normaliva  Soporte Remoto  Ayuda Esparfiol (Colombia) ¥ 018000-52-0808 Lunes a Viernes 7-00 a.m. a 7:00 p.m.




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

STEwA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BUITRAGO RIOS LEIDY CONSTANZA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQpras O No. 1022960582 F® MmO | coL® extraNERO O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

oia [13 ] mes [MaY] aro [ 1990 |

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
calle 87 a sur # 3 b 20 esle

PAIS

Colombia

CIUDAD Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C.

TELEFONO 7672462

PAIS Colombia
DEPTO Bogota D.C.
CIUDAD Bogota D.C.

EMAIL leydibuitragorios@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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)

( EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
| 7] 23]+ |5 |6 | ?'.I 8. | 9°. m‘.]ﬁé. MES [ NOVIEMBRE | ANO[2007 |

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA W

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ——

Persona Natural = 8 7
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultlma Actuallzauon 10-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 PUBLICA | PRIVADA PAIS
PHARMA CID S.AS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bagota D.C. pharmacid.phacid@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2245973 pia [16 | mes [11 ] avo [202 J|oia [18 ] mes [+ ] ano [2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TERMINO INDEFINIDO N/A CARRERA 78 # 64 C 31

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 0 0

PRIVADO 3 5

PARTICULAR 0 0

TOTAL 3 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S1 ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

feidly K/f e _Lios

FiRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Ceniro Oriente

HOJA DE VIDA

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

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

06~ Dictend ic = 2012

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

Pagina3de 3



FORMULARIO UNICO T

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR qN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I —
NUEVO PAIS Persona Natural - Y -\ N
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 17-dic-2018

: ! 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. O No. 1022960582 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion calle 87 a sur# 3 b 20 este Teléfonos3227165224 7672462

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

—I NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ORLANDO BUITRAGO SIERRA 79258619 PADRE
ALBA YANETH RIOS CASTANO 51969484 MADRE
SALOME PRADO BUITRAGO 1220213997 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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
" CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 18.295.200,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.295.200,00
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 | ~jen—s CUENTA SEDEDELAICUENTA CUENTA
BANCO BBVA AHORROS 034250589 BOGOTA $ 0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
|  ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO [ VALOR




FORMULARIO UNICO o i

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODUS pOR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S
; NUEVO PAiS Persona Natural lDE A P _
EAZ. EQUIDAD. RDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 17-dic-2018

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

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

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

li CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) Enla actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
PRADO FULA CHRISTIAN CAMILO cc® CEQ T.L.O 1022956193

| _ 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

(,”iC/Z/ 6‘/( "/facya ﬂ&f BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




'®

El Centro de Capacitacion en Salud
[INISALLD

Sede Bogotd D.C.
Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Aprobado por (a Secretaria de Educacién de Bogotd D.C. Licenicia 3623,
Resolucién No. 06194 de Octubre 27 de 1985 refrendada por (a
Resolucién No. 02-0042 de Octubre 22 de 2009 y por el
Ministerio de (a Proteccién Social Acuerdo No. 147 de Mayo 21 de 2009

. Otorga el presente
- CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
% POR COMPETENCIAS
;; A:
- Leudy Constanza Buitrago Rios
% C.C. No. 1.022.960.582 de Bogotd D.C.
;ﬁi‘ Por haber cursado y aprobado el programa de

Auxiliar en Servicios Farmacéuticos

Con una intensidad de 1800 horas

g -
Sl P R 2

iecior Secivkita Bose




La Repiiblica de Colombia
y en su nombre, el

Hhstitbvostn Etbvoatsua Dhsttisl
Bogotd, D.C.

Autorizado por (a Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C.
segiin Resolucién No. 3460 del 25 de octubre de 2002,

Confiere a:

Ic{entgﬁcada con T.I. No. 900513-58812 de Bogotd, .

El Titulo de
Por haber cursado y aprobado (os estudios correspondientes al nivel

de Educacién Media Académica, (Articulo 28, Ley 115 de 1994),
segiin (os planes y programas vigentes.

Q\ﬂo A. Scoc.\c-/

Pablo Alejandro Salazar Restrepo
C.C. No. 79.420.001 de Bogotd
Rector

£ Lol

"Maria Cecilia Romero Montoya
C.C. No. 52.187.743 de Bogota
Secretaria Académica

Anotado en el Folio No.¢@©2 del (ibro para Control Interno de Diplomas No. &9 .

Dado en Bogotd, D.C., a 29 de noviembre de 2007

No requiere registro de (a Secretaria de Educacién, segun Decreto 921 del 6 de mayo de 1994,
ni uso de seflos, seqiin Decreto 2150 del 5 de diciembre de 1995; de (a Presidencia de (a Repriblica.




UNISALUD

La Salu

Acuerdo No. 147 del 21 de Mayo de 2009

L CILIO e Ldpacitacion UNIDALUD

Aprobado por la Secretaria de Educacion de Bogota D.C. Licencia 3623, Resolucion No. 06194 del 27 de Octubre de
1985 refrendada por la Resolucion No. 02-0042 del 22 de Octubre de 2009 y por el Ministerio de la Proteccion Social

ACTA No. 1

En el Auditorio de La CLINICA PALERMO de esta ciudad, en
acto presidido por el meédico Director del Centro de
Capacitacion UNISALUD, Doctor EFRAIN GARTNER
NICHOLLS, y en presencia del cuerpo de profesores, previo
juramento de rigor, se le hizo entrega del certificado de:

0

| S—y

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS A:

LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS

Y

Con cédula de ciudadania numero 1.022.960.582 de Bogota
D.C. quien culmindé satisfactoriamente el curso de:

—

AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS
Con intensidad de 1.800 horas

Por haber cumplido con todos los requisitos académicos de
tducacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano, y con las
joras reglamentarias de practicas conforme a disposiciones
egales.

| el s, sl e S o o

H—i

in testimonio de lo anterior se firma la presente en Bogota
D.C. a los diecinueve (19) dias del mes de Diciembre de dos

n11 nueve (2 009)

o S e |

’

FﬁAIN GARTNER NICHOLLS ELSA ZARATE SANTAMARIA

Director Secretaria Docente

St

Sede Bogota: Calle 52 No. 9-72 Barno Marly Telefonos 212 5939 - 248 9806 Fax 345 4200

L' smvacnile svemimale. J1TNOA L




nstitucion Cducativa Distrclal

Bogotc’t DG

Inscripeién DANE: 11185001573
ICFES: 090845

En (a ciudad de Bogotd, D.C., a [os 29 dias del mes de noviembre del afio 2007, se reunieron, con el fin
de formalizar (a graduacién de [os estudiantes de grado once, [os suscritos Rector y Secretaria
Académida en [a Rectoria del Colegio Federico Garcia Lorca, Institucion Educativa Distrital. Institucién
aprobada| hasta grado undécimo en el nivel de Educacién Media Académica y autorizada por [a
Secretariq de Educacién de Bogotd, D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller en (a Modalidad
Académida, segin Resolucién No. 3460 del 25 de octubre de 2002.

Comprobada (a situacién legaly académica de cada uno de los estudiantes que cursarony aprobaron [os
estudios dorrespondientes al nivel de Educacién Media Académica, se procedié a otorgar el Titulo de

% ) s S

al gradupndo cuyos nombre, apellidos y niimero del documento de identidad se relacionan a

continuadion:

Identificada con T.I. No. 900513-58812 de Bogotd, D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 09 de fecha 29 de noviembre de 2007, en (o
pertinente.

Firmada |y sellada por Pablo Alejandro Salazar Restrepo (Rector) y Maria Cecilia Romero Montoya
(Secretatia Académica).

Dada enBogotd, D.C., a [os 29 dias del mes de noviembre del ario 2007.

PABLO ALEJANDRO SALAZAR RESTREPO MARIA CECILIA ROMERO MONTOYA

C.C. No. 79.420.001 de Bogotd C.C. No. 52.187.743 de Bogotd
Rector Secretaria Académica

No requiere registro de [a Secretaria de Educacién, segtin Decreto 921 del 6 de mayo de 1994,
ni uso de sellos, sequin Decreto 2150 del 5 de diciembre de 1995; de (a Presidencia de (a Repriblica.




; Setretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C ODIC}): AP-TH-FT-014
ln Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Ls z e FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Orjente E.S.E.

Bogota D.C

Senores:

nstibto  Ur§atud

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

REF , autorizacion para consulta de titulos Académicos

4 o s

Yo, L’eid‘{ QOﬂS'ldﬂaO &”W?\d ﬁ\ﬂd en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Teemeo aoxibiar  en J:fvfdo:) Formaceu-Huo?
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; /\
| |

Firma \

1\.}"

No. de documento: JCEquOff)Z

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:

Teléfono: 6003604‘716




PHARMA-CID LTDA.

PRODUCTOS FARMACEUTICOS

CERTIFICACION

PHARMA CID LTDA, con NIT. 800.108.193-0 certifica que la Sefiora LEIDY
CONSTANZA BUITRAGO RIOS identificado con cédula de ciudadania N°
1.022.960.582 expedida en Bogota D.C (Cundinamarca) trabaja con la
empresa acorde al siguiente registro:

FECHA DE VINCULACION 16 NOVIEMBRE DE 2012

FECHA DE RETIRO 18 ABRIL DE 2016
CARGO AUXILIAR DE FARMACIA
TIPO DE CONTRATO INDEFINIDO

Se expide la presente certificaciéon a los Veinticinco (25) dias del mes de Abril de
Dos mil dieciséis (2.016)

Cordialmente,

Dlii’-'; ESTHER BLA % UEZ

Representante Legal

CARRERA78No0.64C-31 - PBX 2245973 - BOGOTA D.C.
E-mail: pharmacid.phacid@gmail.com - www.pharmacid.com
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&)
ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTADC.

AL i, AL AN

CONTRIBUYENTE CC

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 8:54:58 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

Informacion General

Direccion

Teléfonos

Direccion electronica

TV 4 C ESTE 84B 62 SUR

7672462 3003504716
LEYDIBUITRAGORIOS@GMAIL.COM

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 24/02/2017
Soporte Inscripcion 17417192

Fecha Inicio Actividades 02/02/2009

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

P
GED A

AAr— /NPy

1022960582

LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

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

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17001775112

Fuente ICA TE TOCA

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.
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LEIDY CONS‘@A

BUITRAGG ngg

AUXILIAR DE'DROGUERIA

|z "+~  ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA
Sy o 02/2010
SRI AUTORIZAGE ‘Expedicion 11/02/201(

LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS
Tels: 7662356



‘w

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
Resolucion No 5648 de 18/06/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD

en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) BUITRAGO RIOS LEIDY CONSTANZA Identificado(a) con CC numero
1022960582 expedlda en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
profesion |segin CERTIFICADO de AUXILIAR DE DROGUERIA otorgado por EL CENTRO DE

% y

CAPACITACION UNISALUD el dia 11/12/2008 y registrado en el 1libro'2 Folio 92 afio 2008

Que estudiada la documentacnon presentada por el _sof‘mtante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegaies vigentes; : :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho
RESUELVE:-;.?}_

ARTICULO PRIMERO: auterlzar a BUITRAG. RIOS LEI Y CONSTANZA identificado(a) con CC
numero 1022960582 expedida en BOGQTA E}C para ?ngsempenarse como AUXILIAR DE
DROGUERIA en el Territorio Nacional e |nscr' irlo para Iabor D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para oder ejercer If_\_aprof'esgén e
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir s
departamento donde va a laborar con eI fm de ejercer el co

geogréfica diferente a donde se
re en la Secretaria de Salud del
| y vrgilancna que corresponde.

" el recurso de reposicion ante la

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resoiumér; cede e
minos establecidos en el cddigo contencioso

Direccion |de Desarrollo de Semcios de Salud en Ios tér
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota D C all_os 18/96/20{}9

i "su POR £ Bogota, D.C
I:.;;-'. o Hedondo Gomes A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)
HERMAN REDONDO; Gt’qﬂrﬁf”‘fﬁ CC. #
Director de Desarrollo de Servicios.
S e ey

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacidn Linea: 195
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FECHA
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Firma del usuario.

' RECLAMAR
RESOLUCION EN 45

IAS HABILES

===y,

NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE RECIBE

— T T




6/12/2018 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 1022960582

Primer Nombre *

leidy

Primer Apellido *

buitrago
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2018-12-06—-8:31:32 AM
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
CC 1022960582 LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS Ver
Informacion Detallada [CC: 1022960582] LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS
2018-12-06-8:31:32 AM
Informacién Académica
Tipo O( igen Obtencion Profesion u Ocupacion Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa  Titulo ejercer
AUX Local AUXILIAR EN SERVICIOS 2016/5/20 DTS SECRETARIA DISTRITAL
FARMACEUTICOS DE SALUD
AUX Local Auxiliar de drogueria 2009/6/18 DTS SECRETARIA DISTRITAL
DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado 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 (Resolucion 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.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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DIFTERIA [ ] TETANO [] HEPATITIS B
Fecha |Dosis| Reaccién

r > O3

OTRAS VACUNAS

FIEBRE AMARILLA
Fecha |Dosis| Tipo

Fecha |Dosis| Reaccion

SALUD OCUPACIONAL

NLL( Salud ik
=4 Colsubsidio

CARNET DE VACUNACION A
NOMBRE: L—cltj\f CO:\SLM\ 2&‘301'1,4(;

EMPRESA:

G

FECHA DE NACIMIENTO:

—
SEXO: F G. SANGUINEO: RH:

CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
www.colsubsidio com
Nit. BB000T336-1

F-646




Unidad Medica de Especialistas Codige de presiador de servicios de la salud No,| 10010565901

Aprabado por la Secretaria de Salud de Bogota sagun

E A [ |ﬂ s
e .. [ f E .‘-F =+
. L%}d w¥ & M P Resolucion Mo, 1701 da Mayo 16 de |97
B 3 Y4 J E D L I DA, l ® . s @ | Dra Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
L j
" ¥~

. . Especalista en Gerencia en Salud Ocupacional
Resolucidn Lic. No. 9511 de 23/08/2013 SER 0N =5 2
g Res, Lie, Anterior No, 9706 de 05/10/2009 Fieg 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
Lo D e o lEXAMEN

B | | | Freocupaciona Pos-ocu al R

FECHA: 10 | 2 2017 : oiingrggom anEngESl'ODEClDﬂd‘ Periodico

VOMBRES: LCIOY CONTANZADUITRAGORICS CC. 1022960582  FDAD26 sExo| M F ]

FAVIPRESA:  SUBREDCENTROORENTE CARGO: _MJXLIAR DE FARMACIA Tel.: _ (CeB003504716

’ __ RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
[V§loracion Medica La boral [~ RGRWAL] Arcrwal o
Hspirometria B > F; Respiratorio
| Audiometria . / Dermatologia 4
[Misiometria 1/ Osteomuscular 5
| Qptometria | / Cardiovascular <
| Hlectrocardiograma Vacunas il
| Psicologia Laboral o Prueba de Equilibrio 7
‘ Radiologia o 3 i e e | e |
—______ LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO -

Cluadro Hematico IVG v Serologia Ve
Glicemia Vo Parcial de Orina
Jolesterol A RH - Grupo Sanguinec

riglicerios i | VAaros 7

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es: |

APTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) (— ) Segin Res. 1409 el 23 deJuode 012

Sl NO S NO

Apto para el cargo sin restricciones riz N e Aplazado ==

Apto para el cargo con restricciones que intervienen con su trabajo 51 [=] Noapto para este cargo ==
Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel ; : _ |~

[ Examen PERIODICO satisfactorio SI[—F NO —| | Examen de EGRESO satisfactorio SI|— NO —

RECOMEDACIONES - RESTRICCIONES o o -
[} |7. |Uso de Dable Proteccion Auditiva [ [13]Evitar Posturas Prolongadas

l.|Hig'i”ene Postu ral

P Pausas Activas ¢/ |8. [Control Optometrico Periodico [ ¢/ [14.]uso de Medias de Compresion Graduado |
B.|Ergonomia del Puesto de Trabajo [, 9. |Uso de Lentes permanentes | 15, Valoracion y Manejo en IPS
|Uso de Elementos de Proteccion Personal J 104 Uso de Lentes Vision de Cerca L 16/ Dieta - Ejercicio Fisico |
b.|Valoracion por IPS de Medicina Laboral || [11]Control de Tension Arterial L], S
Control Audiometrico ] _12i Estilos de Vida Saludable |

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional

T CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido prop it lne beneficias, la interpretacion y riesgos del examen medico paraclinicoi{s) y/o wcupacionale
abie me van a practicar Garantizo gque las respuestas suministradas por mi en estos exdmenes y presentes en este documento son veraces y completa
Ehtendiends que este proc ) 25 duntark libre de toda cohesidn v gue tuve la oportunidad de retirar mi consentimianto ante 2 ue %

Lallzaran las prusebas, ful informado de jlas meadidas que el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tarmara para proteger la confidencialida

dle ta infarmmacidn alll expuests, o autorizo para que den a conocer, por cualquler medio electrénica o fisico la informacion regiser 3 o ha e =3}
sntidad conteEmpiada ¢ v besis la i ctual vigente, para o buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empress
eeitird o L i J EARLS ¥ {er acuerdo con & pProcesc. Hago nutar can mi frma que hie leido v comprenoic
r oy auefestls L m\-/-i_\l.. vl libre g st imiiento n
g ‘ ! % \0“ Firma Tlatajafor :
—rt20f0 () \o"d :
u \
IC

l MEDICO ESPEIALISTA EN SAL
.

Carrera 21 Mo. 26-00/06 sur umeditda@gmail.com - info@umedips.com

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937 www.umedips.com



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA

'- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E,

NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | 2018-12-06(CIUDAD: Bogota DEPARTAMENTO: [BOGOTA

D.C

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

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PARTICULAR SERVIDOR PUBLICO

PROVEEDOR @] @ CONTRATISTA @ OTRO @

ICUAL:

OTRO

oPsS
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BUITRAGO RIOS LEIDY CONSTANZA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LLLFeIS RIS At ol IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. |c_Ev Olke [we O 1.022.960.582 [BOGOTA 2008-06-23
pasaeorte (] oo CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI No(J
FECHA LUGAR NACIMIENTO -
NAGIVIENTO: (Ciudad/Muricipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1990-05-13 [BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1JOS 'ELEFOND
soLTero(A) (J CASADO(A) DIVORCIADO(A) (] UNION LIBRE
oo 5 O 2 2 3227165224
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PR(?EIE‘_SI'(())N/
maciser (J  poserapo (O unmversmario (D eachiLer O erivaria a cUAL: OTRO
TECNICO TEenotoco oo O
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: VELEAONO
RESIDENCIA
CLL 87 ASUR#3B18ESTE BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 7672462
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
leydibuitragorios@gmail.com N/A PROPIA C]] FAMILIAR @ ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . i .
COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRADO FULA CHRINSTIAN CAMILO
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T1PO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAIMMIDD)
cedlre. O e O 1022956193 BOGOTA 2007-12-18
pasaporTE [ |otro (J|cuaw: ESRESIDENTEEN coLomeia: s(@ no (O NACIONALIDAD: |COLOMBIANO

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

O

ASALARIADO @ ESTUDIANTE - E]] PENSIONADO @
soclo CONTRATISTA
a coveraante () empLeaporustico () CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE socio O OTRA O
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION si @ IVA St @ NO
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: IcA s O | PRINCIPAL: (secunoaria:
s O
GraN conTRIBUYENTE(st (] o AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
vo O3
FUNCIONARIO
BUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si(J o s(dJ o @
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO (] COMERCIAL Chvicios Owwo a NIT | 800215303-7

EXPORTACIONES () AGRICOLA (] ENERGETICA [ JINANCIERA [_kansporTe (knorocia OwvenTos M JcamenTos
ora (J cual: [ xsALuD )

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

2091480|BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL |TECN|CO AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) 2018-02-12
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
RANMERODE VENTAS ANUALES | GIED ST DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

EMPLEADOS ECONOMICA



mailto:leydibuitragorios@gmail.com

' o de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CcODIGO: ET-CA-FT- 011
- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E. :

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 0 |GASTOS FAMILIARES 250.000 (AHORROS 0 [SALDO HIPOTECA 0
HONORARIOS 1.550.000 [ARRIENDOS 500.000 |INVERSIONES 0 |TARJETAS DE CREDITO 0
ARRIENDOS 0 |CUOTA VEHICULO - VEHICULOS 0 |DEUDA VEHICULOS 0
COMISIONES 0 [CUOTAVIVIENDA - PROPIEDADES 0 [DEUDAS TERCEROS 0
OTROS INGRESOS* 0 [OTROS EGRESOS* 250.000 |oTROS ACTIVOS* 0 |oTROS PASIVOS* 0
TOTAL INGRESOS 1.550.000 TOTAL EGRESOS 1.000.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RIOS CASTANO ALBA YANETH
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CLL87ASUR#3B18ESTE BOGOTA MADRE 7548835
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl [[j NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
BBVA CUENTA DE AHORRO 34250589 BOGOTA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
IMPORTACIOI@ EXF‘ORTACIO@ TRANSFERENCIAS @ PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS DRA C]] [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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

TECNICO AUXILIAR EN SEVICIOS FARMACEUTICOS

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 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la 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 en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

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

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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




' o de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CcODIGO: ET-CA-FT- 011
- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E. :

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

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn 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 tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

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

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

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

IX.FIRMAY HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: A
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO @ RECHAZADO @

6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula




] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS identificado(a) con CC
1022960582 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 29/02/2012

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO SANTA LIBRADA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 06 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,022,960,582, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 06 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,022,960,582, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 06 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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.- Sectatace i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
L oubred tegada de erico e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Comoriencetse. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1022960582 BOGOTA SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
LEIDY |CONSTANZA |BUITRAGO |RIOS
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

13/05/1990 |BOGOTAD.C |CALLE 87 A SUR# 3 B 20 ES| 7672462

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Telefono Fijo
FAMISANAR PORVENIR $1.550.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

TECNICO AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
leydibuitragorios@gmail.com 3227165224
Correo Electrénico Celular

i Hodey Pos.

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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



mailto:leydibuitragorios@gmail.com




ret 2 feltd
. e integrada de Servicios de Salud
% Centra Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

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

1022960582 BOLIVAR
Numero de Documento ARL
LEIDY |coNsTANZA |BUITRAGO [R10S
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

13/05/1990 [BOGOTA |CLL 87 A SUR # 3 B 20 ESTE| 7672462

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
FAMISANAR PORVENIR $ 1,550,000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

TECNICO AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS 2018/02/12

Objeto Contractual (Cargo)

leydibuitragorios@gmail.com

Fecha Inicio del Contrato

3227165224

Correo Electrénico

]

f’for(f %mifadﬂ EOS

Fitmna del Aflihdo

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:05:45
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118875697

Bogota DC, 06 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LEIDY CONSTANZA BUITRAGO RIOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1022960582:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 06 de
diciembre de 2018, alas 09:12:30, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1022960582
Caodigo de Verificacion 1022960582181206091230

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. 2591660

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 6 de Diciembre de 2018 - 9:15 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA MIL
QUINIENTOS OCHENTA Y DOS

1022960582

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_S4MDS_149
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

6/12/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:23:37 horas del 06/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022960582
Apellidos y Nombres: BUITRAGO RIOS LEIDY CONSTANZA

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida 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.

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

7
&
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

6/12/2018 Policia Nacional de Colombia

[ ] o

Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

BBVA

Jue LEID
,022,960
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asta la fe
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. Subred

FIRM

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Y CONSTANZA BUITRAGO RIOS identificado(a) con Cedula De Ciudadani
,982 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de Cuenta De Ahc
No 0034-250589 aperturada el 11 De Mayo De 2013 , la cual se encuentra Act
cha ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

cacion se expide a solicitud del titular el dia 04 de Abril de 2017 a las 15:37 , con de
Centro Oriente.

A AUTOGRAFICA

FIR

DE COLOMEIL

AUTORIZADA
BBVACOLOMBIA

adelante.

g ‘ BBVA|/COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BAMCA.HIO
|
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