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Confirmacion del registro de la compaiia

Y ]
! Sar para achualizar el registro ce Ia compafiia :

Felcidadzs ELIANA PAQLA ROSSIASO0 VELASQUEZ

Su empresa ELIANA PADLA ROSSIASCO VELASQUEZ con el nimer de identficacion fiscal 1032419759 fue creada con éxitol
Sele ha asignado el rol de Responsabdle de esta empresa, lo que ke pemite acminisirar 3 informacidn empresarial de Ia empresa. Si fo desea, puede asignar este rol a oo usuario.
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN |CO Subred Integrada de Ser;lcsioEs de Salud Centro QOriente
HOJA DE VIDA S|DE5 P
Persona Natural — e e @j

Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

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

1 DATOS PERSONALES
NOMBRES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)
VELASQUEZ ELIANA PAOLA

ROSSIASCO
DOCUMENTO DE IDENTIFICA CION SEXC NACIONALIDAD
cc ®ceEQras O No.__ 1032419759 F® M QO | coL® extranERo O

LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

DIA I 23 I MES |MAR | ANO | 1988 | CARRERA 2C N 48 R 66

PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

PAIS Colombia
CIUDAD Bogotéd D.C. TELEFONO 3209021880

FECHA

DEPTO Bogota D.C.

EMAIL pau.rossivel@gmail.com

CIUDAD Bogota D.C.

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
( EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER 1
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o |20 |3 |4 |5 |6 |78 |9 10°.|1)€. MEs [DICIEMBRE | ARO[ 2005 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

TC (TECNICA).
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 S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION
U
N 8 X QUIRURGICA 1 2012 1032419759
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LOHABLA. LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N |CO -| Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.
HOJA DE VIDA
Persona Natural S l DE M\ P @

Satiuace XY

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 11-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 | Pals
HOSPITAL DE KENNEDY X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4480030 pia [+ Jmes [ Javo 27 J|om [F ] mes [z ] afo [2o5)
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - | oireccion
INSTRUMENTADORA QUIRURGICO SALAS DE CIRUGIA 1 De Mayo #40B-54
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SANTA CLARAE S E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3263105 pia [15 ] mes [5] afo [20J{om [ wes [ afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO SALAS DE CIRUGIA Cra. 14b No. 1 45 sur, Bogota
I EMPLEO O CONTRATO ‘
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3262300 pin [12 Jmes = Javo 205 ]|ow [2_] mes [5 ] aro o]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INSTRUMENTADOR QX CIRUGIA CRAB8No, 17 45

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 3 "
PRIVADO 1 6
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ENTIDAD RECEPTORA

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

sarmusor o6 tAto Y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS 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 UNICC DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento z
BOGOTADIC 11 2018 O(A @M )

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

PO IIND

Ciudad y fecha '

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA 1

FORM U LARIO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud

& DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y oo Orionts E.S.E.
o TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE Y

NUEVO PAIS Persona Natural ! A 2)
(LEY 190 DE 19995) Ultima Actualizacién: 15-dic-2018

2 pAZ EQUIOAD EDUCACION

1. DECLARACION JURAMENTADA :
11 DEBIENESYRENTAS =~ = = =

YO, ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ
No. 1032419759 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

IDENTIFICADOCON ¢C. ® CE. O T.LO
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogoté D.C.
Teléfonos 3209021880 3209021880

Direcciéon CARRERA2 C N 48 R 66

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: i
"NOMBRES Y APELLIDOS "DOCUMENTO DE IDENTIDAD |* = * PARENTESCO™ =
JORGE ENRIQUE ROSSIASCO 19153152 PADRE
ELIZABETH VELASQUEZ OLAYA 41565449 MADRE
. DE LA CONSTITUCION

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo™ afio gravable fueron: ,
R o0 [CONCEPTO! " & 0 1 il P BRI VA LOR SRS
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $2.901.414,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAU $2.901.414,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
| TIPODE b
ENTIDAD FINANCIERA " 'CUENTA .

" NOMINA 102654795

BANCO DE BOGOTA
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
" TIPODEBIEN .. | . ' IDENTIFICACIONDELBIEN . | = & ' VALOR =& =
IXS311 $ 34.000.000,00

VEHICULO

d) Las acreencias y obhgacnones vngentes a Ia fecha son:

ENTIDAD O PERSONA _.CONCEPTO
GMAC FINANCIAL

HIVALORIHE M
$ 30.000.000,00

PRESTAMO VEHICULAR

Pagina 1 de 2
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ENTIDAD RECEPTORA 1

FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud

= DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Tonos POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA e
NUEVO PA' Persona Natural SlDEAP
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

M PAZ EQUIDAD EDUCACION
1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS?'CORPORACIONES}SOCIEDADESN?ASOCIKCIONES@

a) En la actualidad pamCIpo como miembro de las S|gwentes juntas y CDHSE]OS directivos:

L iE ey _ENTIDADOINSTITUCION ©= =« == = o | "//CALIDAD DE MIEMBRO & = |
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones:

[L " CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION . |-/ " "GALIDADDE SOCIOI " i

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO \
ccO CcEQO T.LO

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

77 FORMA DE PARTICIPACION L]

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes
, .~ DETALLEDE LAS ACTIVIDADES -2 | i
3. FIRMA

BOGOTA D.C. 15-dic-2018
CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA
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UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

N ATENCION A QUE:

ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELAsoyEZ"

CEDULA DE CIUDADANIA No. 1.032.419,789 EXPEDIDA EN BOGOTAD.

CUMPLIO CO N LOS REQUISTOS LEGALES ¥ Y ACADEMICOS EXIGIDOS POR LA INSTITUCION,
LE CONFIGRE EL TITULO DE

PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION OUIRURGICA

DADO EN BOGOTA D.C., REPUBLICA DE COLOMBIA, BL DIA 22 DE ENERO DE 2013
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UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personeria Juridica: Resolucion No. 11133 de 1978 Reconocimicnto institucional como
Universidad: Resolucion No. 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacional,

ACTA DE GRADO

El Conscjo Directivo de la Universidad El Bosque, en su scsién del dia 05 de diciembre
del aflo 2012, segin consta cn ¢l Acta No. 1004 y Acucrdo No. 11468 de la misma fecha,

estudié y aproba la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ
C.C. 1.032.419.759 de Bogoti D.C.

quien cumplié satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y legales exigidos
por la Institucién, conforme al concepto previo emitido por ¢l Consejo Académico,
motivo por el cual autorizd se le otorgue el titulo de:

PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION QUIRﬁRGlCA

En ceremonia solemne del dia 22 de encro del afio 2013, sc le hace entrega del diploma
No.08384, el cual aparcce registrado con el No. 8298, al folio 488 del libro de registro de

titulos de Ia Universidad, correspondiente al afio 2013,

En testimonio de lo anterior, sc firma el presente extracto de Acta de grado, en Bogotd,
D. C., a los veintidds (22) dias del mes de enero del afio dos mil trece (2013).

\‘\ “x:D

CARLOS FELILE ESCOBAR ROA LUIS ARTUR no‘:'in%u:z BUITRAGO
RECTOR SECRET. ENERAL

Por una Cultura de la Vida, su Calidad y su Sentido

ThbsNo I132.11,
No. 094596 Carvera i "2 nxmmw:-mnn
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l; S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALTA MAYOR

i =ssoees i

3 .

| _Formato: Cédigo Macroproceso: Estratégico :églp:;'j g: :

! A;._nonzaom Consuita EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento e

L itulos Académicos | Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefiores

ONNERUIDAD El BOWLE

NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo E\]O‘ g ,] RJO\C‘ ﬁ:)&glCL&(O ! ! !S(_]S [ Sen consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucién Politica establece que “f0das las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios 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...” i

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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Ropcaonal en Tngyom \aad QA

Cordialmente,

Firma: ﬁw GK[ ASQC_
No. de documento: l%‘)—A lCﬂKq -

Tarjeta profesional No.: | q\q .

Direccion de contacto: f AI E)& ﬁb QI v
Teléfono; BX) QOI"F

”
Diagonal 34 5-43 @ s0GOTA
Cédigo Postal 110311174 :
Tew%m:ow % ALCALDIA MAYOR MEJOR

NIT: 830077644-5

- DE BOGOTAD.C. PARA TODOS

SECRETARIA DE SALUD
Hospdal Centro Oriente - Subred Centro Onente £ S &
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- e ® % HospitalU-ivers teric Chinica San Ratael LT !
Hospital Universitario [ e e

° S e chong =37 13262336 00 T
CI‘nlca san R?fﬂ&' W clinicasartafeel.comco.
-

BOGOTA | COUONEA }.‘__‘. A

e, &
DTH-2395-15
EL DIRECTOR DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

CLINICA SAN RAFAEL

HACE CONSTAR

Que ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero 1032419759, trabajé en la institucién desde la fecha 14
de marzo de 2013 y hasta el 13 de septiembre de 2014. A la terminacién de
su contrato ocupaba el cargo INSTRUMENTADORA.

Se expide el presente en Bogoti, D. C. a los diez y ocho (18) dias del mes de

agosto de 2015.

:J{)L
GIO IVAN MEJNA LEMA
Director Talento de Humano

Hospital Universitario Clinica San Rafael
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[ [ R CONDICIONES CONTRACTUALES &

. DE BOGOTA D.C.

CONTRATO NUMERO:2517 - 2018
CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA: ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ - CEDULA No. 1032419759

OBJETO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de
instrumentacion quirurgica dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:0CHO MILLONES SETECIENTOS CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y
DOS PESOS M/CTE. ($8704242)

VALOR HORA: $ $15.599

PLAZO DE EJECUCION: Tres (03) Meses

FECHA INICIO: 01 DE FEBRERO DE 2018

FECHA TERMINACION: 30 DE ABRIL DE 2018
SUPERVISOR : LIDER PROCESO SALAS DE CIRUGIA

Entre los suscritos VICTORIA EUGENIA MARTINEZ PUELLO mayor de edad, vecina de esta ciudad, identificada con la Cédula
de Ciudadania No. 30.772.851 expedida en Turbaco (Bolivar), nombrada por el Alcalde Mayor de Bogota mediante Decreto No.
161 del 05 de Abril de 2017 y posesionada el dia 07 de abril de 2017, obrando en nombre y representacion legal de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente - ESE, persona juridica identificada con NIT No. 900.959.048-4, y creada
mediante el Acuerdo No. 641 del 6 de Abril de 2016, emanado del Concejo de Bogota, D.C, y como tal facultada para celebrar el
presente contrato de prestacion de servicios de conformidad con el Estatuto de Contratacion de la Subred, quien en adelante se
denomina el CONTRATANTE, por una parte y por la otra ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ, mayor de edad,
identificado(a) con cedula No.1032419759, quien en adelante se denomina el CONTRATISTA, en ejercicio de la autonomia de la
voluntad y con pleno consentimiento hemos acordado celebrar el presente contrato que se rige por lo sefialado en el numeral 6°
del articulo 195 de la ley 100 de 1993, Estatuto y Manual de Contratacion de ésta E.S.E., sus Acuerdos modificatorios y demas
normas que regula el Derecho Privado y CONSIDERANDO: a) Que el Articulo No. 195 de la Ley 100 del 23 de Diciembre de
1993, establece respecto del régimen juridico aplicable a las Empresas Sociales de Salud en su Numeral 6 que: “En materia
contractual se regira por el derecho privado, pero podra discrecionalmente utilizar las clausulas exorbitantes previstas en el
estatuto general de contratacién de la administracién publica” b) Que mediante el Acuerdo 641 del 06 de abril de 2016 “Por el
cual se efectda la reorganizacion del sector salud de Bogota, Distrito Capital, se modifica el Acuerdo 257 de 2006 y se expiden
otras disposiciones” se cred la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. ¢) Que mediante el Decreto Distrital
No. 161 del 05 de abril de 2017, el Alcalde Mayor de Bobota D.C., designd a la Gerente de la Entidad para ejercer su
nombramiento a partir del dia 07 de abril de 2017 hasta el 31 de marzo de 2020. d) Que la Junta Directiva de la Entidad, expidi6
Acuerdo No. 37 del 20 de Septiembre de 2017,“Por medio del cual la Junta Directiva modifica los Acuerdos 03 y 015 de 2016,
Estatuto de Contratacion de la Subred Suroccidente” e) Que el area de Talento Humano certifica la ausencia y/o insuficiencia de
personal en la planta de la ESE para el cumplimiento de los procesos, subprocesos, proyectos y actividades establecidas en la
institucion. f) Que existe soporte del area responsable donde justifica la necesidad de un recurso humano para la prestacion del
servicio requerido en la ESE. g) Que existe constancia sobre de la idoneidad y capacidad del CONTRATISTA, para ejecutar el
presente contrato, de conformidad con los documentos presentados como soporte de la hoja de vida por parte del
CONTRATISTA.; Que por lo expuesto es necesario contratar el desarrollo de actividades indicadas a continuacién bajo los
parametros desarrollados en el presente texto juridico: CLAUSULAS: PRIMERA.- OBJETO: Prestar servicios Profesionales a la
gestion administrativa y/o asistencial en el area de instrumentacion quirurgica dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
SEGUNDA.- OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. El CONTRATISTA se obliga para con el CONTRATANTE a realizar las
siguientes actividades: a) Especificas. Realizar las actividades, procedimientos e intervenciones en sala de cirugia para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente,Velar por la esterilizacion del instrumental y equipos
utilizados en salas de cirugia,Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
pacientes ,Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones en el sistema de informacién de la
Subred; asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios
para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién,Participar en la programacion de las actividades de la
Subred,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred,Notificar las fallas de calidad
que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio,Impartir instrucciones al personal relacionado con los requerimientos de los pacientes,Diligenciar en
forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Realizar
los procedimientos e intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio,Practicar el seguimiento y
control a pacientes en los que se requiera su participacion,Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento,Participar en las jornadas de
capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Notificar las fallas de calidad que se presenten en el
servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. Realizar supervision de los contratos para los
que sea designado,Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos
profesionales mensualmente,) Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato..




B i se CONDICIONES CONTRACTUALES

ALCALDIA MAYOR
. DE BOGOTAD.C.

b) Generales: Ademas de las anteriores y sin perjuicio de su autonomia, el CONTRATISTA tendra las siguientes obligaciones:
1. Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y desarrollar las obligaciones que se
generen directa e indirectamente del objeto contractual. 2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de
cualquier 6rgano externo o Reglamento Interno, Codigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga relacion con la ejecucion del
objeto del presente contrato. 3. Conocer y aplicar las politicas institucionales. 4. Participar activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacién y sistema integrado de gestién que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con la informacién y/o
documentacion que sea requerida, segun el area a que corresponda. 5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de
las obligaciones del presente contrato, si a ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA autoriza con la
firma del presente Contrato el descuento de los valores que se generen por glosas definitivas no subsanables aplicadas en
contra de la E.S.E. y con ocasion del desarrollo de sus actividades. 6. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién
del presente Contrato, de acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional. 7. Pagar sus aportes al
Sistema General de Seguridad Social Integral durante la ejecucion del presente contrato sobre los montos legales establecidos y
dentro de los quince (15) primeros dias calendario de cada mes. El incumplimiento de esta obligacion o la falsedad en la misma
sera causal de terminacion del contrato. 8. Cumplir con la adherencia a las guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales. 9. Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo para la ejecucion de las actividades propias del objeto del
presente contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no proveniente del uso
normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, el CONTRATANTE queda autorizado para deducir de los
saldos pendientes a favor del CONTRATISTA las sumas correspondientes como pago o reposicién de los mismos. 10. Ejecutar
las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y
recomendaciones emitidas por los 6rganos externos, supervisor del contrato y/o directrices internas. 11. Preparar y presentar
conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas;
dentro de los términos de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos. 12. Asistir y aprobar los
procesos de actualizacion presenciales y virtuales, Induccion y/o re-induccién, programados por el CONTRATANTE y por las
entidades autorizadas por éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales. 13. Realizar
todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera
oportuna las dificultades que se presenten en la ejecucidon de las responsabilidades asignadas. 14. EI CONTRATISTA se
compromete a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el
conocimiento y consentimiento de la E.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de Salud, sera motivo de terminacion del contrato.
15. En caso de ser designado supervisor de un contrato, realizar las gestiones necesarias tendientes al cabal cumplimiento
técnico, administrativo y financiero del negocio juridico enmendado, respondiendo fiscal, disciplinaria y penalmente por el manejo
de los recursos y actividades que ello conlleve. 20. EIl CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la atencién médica y apoyo a la misma al
ser consecuencia logica de la mision médica. 21. Una vez terminado el contrato, por terminacién del plazo de ejecucién o
anticipadamente, el contratista se obliga a dar tramite de paz y salvo por todo concepto con la Entidad, el cual debera allegar con
la dltima cuenta de cobro, so pena de no certificar el Ultimo servicio recibido. 22. Conocer, promover y aplicar las Normas de
Gestion Ambiental y residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicidn, asi como de los
recursos de agua y energia y contribuir con el reciclaje. 23 Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas del
Sistema General de Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los elementos de proteccion
personal necesarios para ejecutar la actividad contratada e informando a la Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes
durante la ejecucion del contrato. 24. Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios, hospitalarios,
urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especialista, Odontologo, Odontélogo Especialista, Profesional en
Enfermeria o Bacteridlogo, se obliga a constituir y mantener vigente Garantia o Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional para
Profesiones Médicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad legalmente autorizada. 25. Desarrollar las demas
actividades relacionadas con el objeto contractual. . PARAGRAFO PRIMERO: EI CONTRATISTA autoriza al CONTRATANTE a
solicitar informacion sobre estado o afiliacion al Fondo de Pensiones, E.P.S., ARL y Operadores Pila. PARAGRAFO SEGUNDO:
Las partes de comun acuerdo manifiestan que el CONTRATISTA estara afiliado a una Entidad Administradora de Riesgos
Laborales A.R.L., se procurara que sea la misma en la que se encuentra afiliado el CONTRATANTE con el proposito de
garantizar el programa de salud ocupacional. TERCERA.- VALOR: El valor total del presente contrato para todos sus efectos se
fija en la suma de OCHO MILLONES SETECIENTOS CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE.
($8704242) valor resultante del valor hora contratada por la cantidad de horas requeridas. CUARTA.- IMPUTACION
PRESUPUESTAL: EI valor del presente contrato sera cancelado por el CONTRATANTE con cargo al Certificado de
Disponibilidad Presupuestal Nimero 33 del 12 de enero de 2018, Rubro: CONTRATACION SERVICIOS ASISTENCIALES
GENERALES, expedido por el area financiera — Presupuesto de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E. QUINTA.- FORMA DE PAGO: El CONTRATANTE cancelara el valor total del contrato a suscribir, a titulo de honorarios,
por mensualidades vencidas, fraccionamiento de tiempo, actividades o metas cumplidas estipuladas en la certificacién de pago
que para este efecto expida el supervisor del presente contrato, sobre la base del valor hora QUINCE MIL QUINIENTOS
NOVENTA Y NUEVE PESOS M/CTE. ($$15.599) por la cantidad de horas requeridas, conforme a la tabla de honorarios,
susceptibles de descuentos, retenciones y reservas a que haya lugar o que indique la ley. La certificacién de pago debe
presentarse en las fechas establecidas por la Institucion y debe ir acompafiada de los siguientes documentos: 1. Informe
mensual de actividades y ejecucién del contrato. 2. Certificado de Cumplimiento. 3. Planilla que soporte que se hayan realizado
los respectivos pagos al Sistema General de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Riesgos Laborales del respectivo mes. Si
EL CONTRATISTA pertenece al REGIMEN COMUN debera presentar para cada uno de los pagos la correspondiente factura.
PARAGRAFO: RETENCIONES: Para cumplir con las obligaciones fiscales de ley, el CONTRATANTE efectuara las siguientes
deducciones por Impuestos Nacionales y Distritales que establezca o cree la ley. En todo caso las retenciones que el
CONTRATANTE efecte, estaran a cargo del CONTRATISTA. SEXTA.-. TERMINACION ANTICIPADA: En el evento en que el
CONTRATISTA requiera la terminacién anticipada del Contrato, debera solicitarla con una antelaciéon minima de diez (10) dias
habiles al supervisor del contrato, quien evaluara la solicitud, sobre la base que no se afecte la Prestacion del Servicio. El
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CONTRATANTE, podra terminar anticipadamente el presente contrato en cualquier momento por necesidades del servicio,
terminacion del proyecto, incumplimiento del CONTRATISTA, no cumplimiento de las obligaciones contractuales o culminacion
de actividades contratadas, por lo tanto no habra lugar a indemnizaciones. SEPTIMA.- OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE:
El CONTRATANTE se compromete para con el CONTRATISTA ademas de cumplir con el pago de los honorarios sefialados en
el presente contrato, a facilitar la documentacion, insumos minimos e informacion necesarios que requiera el CONTRATISTA
para el cumplimiento de sus obligaciones y actividades. OCTAVA.- CESION O SUBCONTRATACION: EI CONTRATISTA no
podra subcontratar o ceder parcial o totalmente los derechos y obligaciones emanados de éste contrato a persona natural o
juridica, sea nacional o extranjera, sin previa aprobacion del CONTRATANTE. NOVENA -. SUSPENSION: Por circunstancias de
fuerza mayor o caso fortuito debidamente comprobados se podra suspender temporalmente la ejecucion del presente contrato
de comun acuerdo entre las partes mediante la suscripcidn de un acta, en la que conste la causa de la misma, previamente
avalada por el supervisor, no obstante el plazo de suspensién no serd superior a treinta (30) dias calendario; salvo casos
asociados al cuidado de la salud debidamente soportados, en caso de superarse este término se tramitara la terminacion del
contrato de forma bilateral o unilateral. PARAGRAFO PRIMERO: El término de la suspension no podra ser computable para
efectos del plazo extintivo, ni dara derecho a exigir indemnizacion alguna o a reclamar honorarios diferentes a los causados a la
fecha de la suspension. PARAGRAFO SEGUNDO: La suspensidn de actividades sin previo aviso o visto bueno del supervisor
dara lugar a la terminacién anticipada y unilateral del Contrato. DECIMA .- CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: En caso de
incumplimiento total o parcial de las obligaciones por parte del CONTRATISTA este pagard al CONTRATANTE a titulo de
clausula penal, una suma equivalente al veinte por ciento (20%) del valor total del contrato, que se imputard como
indemnizacion de perjuicios que se causen por el incumplimiento. PARAGRAFO PRIMERO: De acuerdo con el contenido de la
presente clausula el CONTRATISTA autoriza al CONTRATANTE, que de probarse que la glosa definitiva o los descuentos
realizados a la entidad son atribuibles a él, descuente su valor de los contratos posteriores que llegare a firmar, o requerirlo para
el pago de manera directa, previo agotamiento del debido proceso. En caso de que el CONTRATISTA no se encuentre vinculado
a la entidad de manera alguna, el CONTRATANTE podra iniciar las acciones legales pertinentes. PARAGRAFO SEGUNDO: Si
las actividades no conllevan proceso en que resulten glosas o descuentos no se debe tener en cuenta, lo sefialado en el
PARAGRAFO PRIMERO de la presente clausula. DECIMA PRIMERA.- CLAUSULA COMPROMISORIA: Las diferencia que
ocurran entre las partes en la celebracidn, ejecucion, desarrollo, terminacién o liquidacion del presente contrato seran resueltas a
través de los mecanismos alternativos de solucion de conflictos previstos en la ley. DECIMA SEGUNDA.- INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES: EI CONTRATISTA, afirma bajo la gravedad del juramento que se entiende prestado con la firma del
presente contrato, que no se halla incurso en ninguna de las causales de inhabilidad ni incompatibilidad para celebrar este
contrato con el CONTRATANTE, de conformidad con la Ley. DECIMA TERCERA.- DOCUMENTOS: Forman parte integral del
presente contrato los siguientes documentos: a) Formato de requerimiento debidamente diligenciado. b) Certificado de
disponibilidad presupuestal. ¢) Fotocopia del Registro Unico Tributario — R.U.T. f) Todos los demas documentos que sirvan de
fundamento para su ejecucion. DECIMA CUARTA.- CAUSALES DE TERMINACION: a) Por terminacién del plazo de ejecucion,
b) Por mutuo acuerdo entre las partes, ¢) Por muerte del CONTRATISTA, d) Por incumplimiento de las obligaciones del
CONTRATISTA pactadas en la clausula segunda, sin que por esto medie pago de honorarios ni indemnizacién alguna por parte
del CONTRATANTE. e) Por razones de fuerza mayor o caso fortuito no atribuibles a las partes. f) Por imposibilidad del
CONTRATISTA para ejercer la profesion u oficio. g) Por orden de autoridad competente. h) Las demés indicadas en el texto del
contrato. DECIMA QUINTA.- CLAUSULAS EXORBITANTES: En cuanto a la CADUCIDAD, INTERPRETACION UNILATERAL,
MODIFICACION UNILATERAL Y TERMINACION UNILATERAL, el presente contrato se regira por los preceptos contemplados
en los Articulos 15, 16, 17 y 18 de la ley 80 de 1993. DECIMA SEXTA. — CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacion que
intercambien las partes en desarrollo del contrato que las une, es de caracter reservado. El CONTRATISTA se compromete a
guardar la mas estricta reserva sobre la informacion del CONTRATANTE vy la personal de sus colaboradores, directivos, etc. a
que tenga acceso en razén del presente contrato y a no divulgar a terceros o a usar para propositos distintos del cumplimiento
del objeto de este contrato, toda o cualquier parte de la informacién del CONTRATANTE a que tenga acceso en razon de este
Contrato, 0 que haya sido recibida o averiguada por el CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus
colaboradores, directivos, etc., otros contratistas o consultores, contratantes u originada de otra manera y adquirida por el
CONTRATISTA, en conexion con o como resultado de la realizacion de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de
este acuerdo de confidencialidad la informacién de propiedad del CONTRATANTE entre otros, pero sin limitarse estos a los
medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, etc., los cuales no podran ser revelados, copiados, reenviados, retirados
de la E.S.E. La violacién de este acuerdo de confidencialidad a juicio de la empresa, sera considerada falta grave y causal de
terminacion contractual imputable al CONTRATISTA. DECIMA SEPTIMA.- PROPIEDAD INTELECTUAL: Si de la ejecucion del
presente contrato resultan estudios, investigaciones, descubrimientos, invenciones, informacién, mejoras y/o disefios, éstos
pertenecen al CONTRATANTE. Asi mismo, el CONTRATISTA garantiza que los servicios prestados a la E.S.E no infringen ni
vulneran los derechos de propiedad intelectual o industrial o cualesquiera otros derechos legales o contractuales de terceros.
DECIMA OCTAVA.- INDEMNIDAD: El CONTRATISTA mantendra indemne al CONTRATANTE contra todo reclamo, demanda,
accion legal y costo que pueda causarse o surgir por dafios o lesiones a personas o propiedades de terceros, ocasionados por el
CONTRATISTA en la ejecucién del objeto y las obligaciones contractuales. En caso de que se entable un reclamo, demanda o
accion legal contra el CONTRATANTE, por asuntos que segun el Contrato sean de responsabilidad del CONTRATISTA, éste
sera notificado para que por su cuenta adopte oportunamente las medidas previstas por la ley para mantener indemne al
CONTRATANTE. EI CONTRATISTA sera responsable de todos los dafios causados al CONTRATANTE, ocasionados por su
culpa y le reconocerd y pagara el valor de tales dafios o procedera a repararlos debidamente a satisfaccién del CONTRATANTE.
VIGESIMA.- EXCLUSION DE RELACION LABORAL: El presente contrato, excluye de manera expresa la relacion laboral por lo
tanto en ninglin caso sera considerado como contrato de trabajo y en desarrollo de él, el CONTRATISTA no tendra ninguna
relacion laboral con el CONTRATANTE. Por tanto el CONTRATISTA renuncia a ejercer cualquier accion judicial de caracter
laboral con ocasion del presente Contrato de Prestacion de Servicios Profesionales y/o de Apoyo a la Gestion. VIGESIMA
PRIMERA.- INDEPENDENCIA DEL CONTRATISTA: El CONTRATISTA es una entidad independiente del CONTRATANTE., y
en consecuencia, el CONTRATISTA no es su representante, agente o mandatario, por tanto no tiene la facultad de hacer
declaraciones, representaciones o compromisos en nombre del CONTRATANTE, ni de tomar decisiones o iniciar acciones que
generen obligaciones a cargo del CONTRATANTE. VIGESIMA SEGUNDA.- CONSENTIMIENTO. EI CONTRATISTA autoriza al
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Area de Contratacion de la Subred, a entes de control tanto internos como externos y a la Gerencia para que tengan acceso a
los registros que reposan en la carpeta de contratacion, con fines informativos y de verificacién en el momento en que se
requiera. VIGESIMA TERCERA.- PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION: el presente contrato se perfeccionara con la firma de
las partes y para su ejecucion se requerira la expedicion del respectivo Certificado de Registro Presupuestal. VIGESIMA
CUARTA.- SUPERVISION: La Supervisién del presente contrato sera ejercida o estara a cargo del LIDER PROCESO SALAS
DE CIRUGIA o quien haga sus veces, o quien designe el CONTRATANTE, quien verificara el cabal cumplimiento, por parte del
CONTRATISTA, de las actividades pactadas en el presente contrato, asi como el pago oportuno y completo de los aportes al
Sistema General de Seguridad Social e informara oportunamente las situaciones que afecten la ejecucién de lo pactado y las
demas disposiciones contenidas en el Estatuto y Manual de Contratacién de la Subred. VIGESIMA QUINTA.- MANIFESTACION
DE NO LAVADO DE ACTIVOS NI FINANCIACION DEL TERRORISMO: EI CONTRATISTA manifiesta bajo la gravedad de
juramento que el origen de los recursos empleados para la ejecucion del objeto del presente contrato son licitos y ajenos a las
actividades que comprenden el tipo penal de lavado de activos, conforme a las disposiciones legales vigentes, en especial el Art.
27 de la Ley 1121 de 2016 _“Por la cual se dictan normas para la prevencion, deteccion, investigacion y sancién de la financiacién
del terrorismo y otras disposiciones”. VIGESIMA SEXTA.- DOMICILIO: Para todos los efectos el domicilio contractual es la
ciudad de Bogota D.C.

El presente contrato se perfecciona a través de la firma electrénica.
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

DIAN

O do iopumpos 1 Sdines Hacsmgion

),

2. Conceplo O 2

Espacio rumm para la DIAN

ctualizacion

4. Numero de formulario

A

14385917858

|

8591785 8
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5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

6. D\f-J[ 12. Direccion seccional

103241975 91_1 9 | Impuestos s Bogota

|‘3EJ!—

l 14, Buzon electrénico

IDENTIFICAC

ION

24. Tipo de contrbuyente. [ 25. Tipo de documento: 26. Nu

mero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesién iliquida l 1 13

|
_[:EJEedula de ciudadania

i1l0I31214|1|957'5T—W

[2006J09]0 8]

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento: ] 30. CiudddiMnicipio:
COLOMBIA 116 [-9—} Bogota D.C. 1_!_1 _!_ ! Bogota, D:C. 0/01
31. Primer apellida 32, Segundo apellido 33. Primer nombre ~ 34, Qirus nombres
(‘ossmsco 'VELASQUEZ ELIANA i PAOLA
35. Razon social ¢
36. Nombre comercial. § |37_ Smla—
| LN
UBICACION
38. Pais |39, Departamento: 40. Ciudad/Municipia:
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. 1]1]|Bogots, 0.C. ofo]1
41, Direccion principal _
CR2C 48R 66 SUR BRR MOLINOS 2
42. Correo electronico: 43. Apartado aéreo 44, 'I'e_éfmo_1 45, Teléfono 2:
. T
teaitanchbtc - e sl [T L | [ 1 [ Is[e[s]2[e[o[s] [T [ [T T [s[1]o[s]7]4[1]o[7[3
"L’-\SIFICACION
Actividad scondraica Ocupacion
Actividad principal Actividad sesuncada = "7 Otras actividades 52. Numera
46 Codigoj ! 47. Fecha imicio actividad 48. Codigo 49. ,'ach,u.-ucu, acividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
816/92/[2 0130 1[30]|[8,2/9,9] 20.13]0 1]3 0 ' VL [3[1]2]1]

Responsabilidades, Calldades yAtrlbutos

1 2 3 4 | 5 =.:—_| 8 9 |10 | 1|12 )13 | 14| 15 16 | 17
[ &) e [1y2] [ [ b e L e e o o T
12- Ventas régimen simplificado
Usuarios ad.uaneros ~ Exportadores
1 I 2 3 4 !— 5 6 7 8 9 | 10 55.Forma | 56.Tipo Servicio 1 2 3
ige: f | 57. Mod
oo | ) Ll J bbbl o] O | O mcp: ‘lfjl:] Du:l ﬁ—]j

59. Anexos: 60. No. de Falios:

0 v

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [ o]

81.Fecha: [2 0 1 6]0 8[1 9]

La informacidn contenida en el formulerio, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexaclitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CONTRIBUYENTE

ROSSIASCO VELASQUEZ ELIANA PAOLA
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ALCALDIA MAYOR

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 19-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 1:08:49 PM

DE 80GOTA O.C. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

R AR T A Ok

CONTRIBUYENTE NIT 1032419759-9

Informacién General

Direccion KRA 2C 48R €6 3UR
Teléfonos 5682603 / 3108741073
Direccion electrénica  pau.rossivel@gmail com
Fax
Informacién de Registro
Fecha Inscripcion 08/02/2C12

. Soporte Inscripcion 15301679

Fecha Inicio Actividades 30/01/2013
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe de! Cese

# Establecimientos: 0

ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ

Perfil Tributario

Naturaieza Juricica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 86621-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicic Financiera:

Cadigo de Verificacién de Informacion: 16001069670

Fuente ICA TE TOCA

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

ME?E% Hacienda Distrital.
PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION
| ELIANA PACLA
ROSSIASCO VELASQUEZ

C.C. 1032419759
PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA
Expedicion 23/05/2013
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Resolucion No 2888 de 13/03/2013

Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,.C
Por la cual se autoriza el qmdempmfeaMdTammNa'.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
mmaeasfaaiadabgdesymespeadlasowﬂmdasmddeamwmmtmy resolucion
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por ef Ministerio de Salud
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ROSSIASCO VELASQUEZ ELIANA PAOLA Identificado{a) con CC rnimer
1032419759 expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de s
profesion segin TITULO de PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA otorgado por L
UNIVERSIDAD EL BOSQUE el dia 22/01/2013 y registrado en el libro 8298 Folio 488 afio 2013,
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ARTICULO PRIMERO: autonzafa RO
nimero 1032419759 expedida .en BOGOT#
INSTRUMENTACION QUIRURGICA en e Term
A - 0y 27 sy
ARTICULO SEGUNDO: Fﬂﬁl&a&maﬂémdﬁmﬁfwﬁdmm el autorizado
| ‘-—waesan__ respondient

'f ‘ "SQ ! ‘
a,m n;eioer a-profesion de PROFESIONAL EN
Nacional ribirio para laborar en el D.C.

NOTIFIQUESE,YCUMPLASE S
Dada en Bogots, D.C. alos 13032013 -2

DUPLICADO/02/102014 Dogott, D.C
A |a fecha notifiqué pusom[mmte al
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECHEVERRY sefior (a)
Directora de Desarrollo de Servicios CC.#
ien - Dl Gz B
Elabeve - Vicker Stricthar
Firma

=gl R
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16/11/2016 ReTHUS

ReTHUS

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

TIPO DE IDENTIFICACION *  NUMERO DE IDENTIFICACION *
Cédula de Ciudadania v | [1032419759

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El ciudadano con Identificacion CC
1032419759, se encuentra inscrito en el
Registro Nacional de Talento Humano en

Salud.
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Documento 1d:
d E.P.S:

+ Sede:

i Servicio:

|

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.
LABORATORIO CLINICO

8218304
ROSSIASON ELIANA PAOLA
CC 1032419759
HOS-USAQUEN
USAQUEN
CONSULTA EXTERNA

; Hepatitis b, anticuerpos s [anti-hbs]

A o gk N
i ruhda s Examen

2[RRIy

ﬂlﬂ:‘;&na
=] 8218304
Fecha de ingreso: 21-Aug-2018 4:35 pm
Fecha de impresion: 30/08/2018
Edad: 30 Afios 0 meses 0 dias Sexo F
Telefono: 3209021880
Cama:
Procedencia:

‘ VALOPES DE REFERENCIA;

NO REACTIVO: Menor a 10 mIU/mL
REACTIVO: Mayor o Igual a 10 miIU/mL

>847.0”Reactive mIU/mL

Firma Responsable

Fecha validacién 8/26/2018 4:44:00PM E

Dra. Pilar Zuluaga
Bacteriologa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE.SALUD NORTE E.S.E Preliminar Pag. 1de1
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_CONCEPTO MEDICO SALUD OCUPACiONA!.
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ICONCEPTO DE APTITLE). Rzrcar con &30 (R} .
[APTO PARA LABORAR SIN FATOLOGIAS T TR
PAPTO PARA LABORAR CON PATOLOGIAS GIUE NO AFECTAN LALASOR NN
: ﬁ FATOLOGIAS RICOMPA BLES CON 5US FUNGIONES ST e
; E APLAZADG T Gn Tl
APTO PARA TRABAJO EN FLTURAS o 1
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS g e
APTO PARA TRABAJO ESPECIALIZADO.__ __ a b 1o
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. Secretada de Salod

~ SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE :
s ] LT CALGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DY, tats sy S_g}[‘:;?&:egz-m-ﬁ- -
T NWRESE 'ORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTI A CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08.22
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DR ACTIVOS Y FINA

FECHA: | El)IS-II-I'JlCIUDAD:

Distiguido Cliente: Con e] diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Coy
009 de 2016, de 1a Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este

sometida al Control y Vigilancia de 1a Superintendencia Nacional de Salud, y
Activos y Financiacion del Terrorismo.

BOGOTA

DEPARTAMENTO; ICUNDINAMARCA
nocimiento del
proceso es de caracter obligatorio para
forma parte de las Politicas de 1a Entid:

Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22.2.1, de 1a Cireular Externa No|
1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
ad enmarcadas dentro del Sisterna de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) T AR s ]
PROVEEDOR (7] |parmicuiar Q |gg§rmr157.\ SERVIDOR PUBLICO O |or|m O |CUAL: { )
R T ‘ . _ L'DATOSDE LA PERSONANATURAL . | R
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE RoaunDo
NOMERE
ROSSIASCO VELASQUEZ ELIANA PAOLA
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION .~ | FECHA EXFEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
cc (w) Icz. Qre O |wrp O |iosa0s BOGOTA 2006-09-08
PASAPORTE 0] fommo O L ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  §1 (]
FECHA LUGAR NACIMIENTO 3 i B g
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) : FAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
2018-03-23|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
: v Pt [ TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERODEHNOS — - " G
:%l;;g?sﬂﬂ) @ CASADO(A) O DIVORCIADO{A) U’NION LIBRE m 1 0 3209021880
2 : : A T B ' PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS /FORMACION ACADEMICA R LRIL
: T L S el e B A S . OFICIO!
IT, BACHILLER PRIMARIA TECNICO
mc:st posmuéo URIVERSTTARIO Dr:m o @ . D> | j 'Q-";?TRUMEI\TADORA
- e e : TELEFONO|
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: X “‘PAIS_RES'I.I_)E.hC[T‘L: e 9 4 ‘RES[DENCM"
CRA 2 C # 48 R 66 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3209021880
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET : nl:'dnn'vmmm\“"_ “ o
pau.rossivel@gmail.com PROPIA (O |PAMILIAR (@) ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE - CIUDAD: DEPARTAMENTO: : " PAIS: | TELEFONOFAX |
COMERCIO (Si tiene) : o ey
= T T CATT
; % DATOSDEL CONYUGE i i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
‘ Ty ' FECHA EXPEDICION
NUMERO ; LUGAR EXPEDICION : GIC
TIPO DE IDENTIFICACION BT : © % (ClodadManieipio) (o (AAAAMM/DD) -
ce. 3 |ce Ore Onue O |
pasaPORTE (O] lotro (] cuaL | | |ES RESIDENTEENCOLOMBIA: s1  NO [] (O | NaciONALIDAD:

LAt

ASALAPJ:;DO D“ Esnmmm cC - 0

| 3.INFORMACION AGTIVIDAD ECONOMICA!

HOGAR D PENSIONADO
a0 e R D EMPLEADO PUBLICO a CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA..... D
e D e D CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
S i : s O IVA s O o @ [ 8609 ] { ]
g’:ﬁﬁ;& DECLARA RENTA ° @ i 5 v O PRINCIPAL; (@ecunvaris: - 1D
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! |
. - Semwtadlﬂuﬂd' e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
L Subred Inegrada de Servcos de Sl ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. = oy FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
tro Orfente E.S.E,
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA . '4
siro s NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO : lecms Dm (L] #NIT 900959051-7

EXPORTACIONES [T] AGRICOLA D ENERGETICA A JciEra TR{JorTE TECNO( 1A ALmJros MeDicAMJos O

orra [J  cua | B

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
ICRA 14 B # 145 SUR 3282828|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ]lNSTRUMENl'ADORA QUIRURGICA ; FECHA YINCULACION 13 SEPDE 2014
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO £
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD ) ! 44
EMPLEADGS VENTAS ANUALES OOtk DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA &
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS i 4 . PASIVOS :

SALARIOS $ 2 600000 | GASTOS FAMILIARES § 1.000.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
IHONORAR]OS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITQ

ARRIENDOS CUOTA VEHICULO $ 1 045.000| VEHICULOS $ 34 000 000|DEUDA VEHICULOS § 21.000.000)
|ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS

JOTROS INGRESOS* |IOTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* [OTROS PASIVOS*

[TOTAL INGRESOS $ 2.600.000 TOTAL EGRESOS § 2.045.000 TOTAL ACTIVOS $34.000.000 [TOTALPASIVOS | Sk $ 21.000.000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS ‘ DI"SCRIPCION OTilOS PASWO:S
b ' (00", o o I3

E R e i SN 6 REFERENCIASPERSONALES . il A ELETE KRt Gl
G- Ve * - (No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Catraparte y debe ser localizable en Horarie Laboral) -:e’-'*mmég‘ﬁﬂe.j?‘j.}& 1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE ; ' SEGUNDONOMBRE . = '
PETERS PAOLA XIMENA
CAMARGO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
A
CLL 1SSUR # 10-31 APTO 301 BOGOT poon ——
AR o okt Y 7 LREFERENCIAFINANCIERA > o caioii e it
NOMERE ENTIDAD ) _TIPO DE PRODUCTO i |2 NUMERO it SUCURSAL o' -
ITA DE AHORRO
SOESSERER e 102654795 AVENIDA PRIMERA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 o' @ |
g 52 y1osd ¥y g 4 : o 3 ot
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PAISICIUDAD" * | ' MONEDA ;l MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPG DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS,
CUAL:
mrorTaci{C) EXPORTACION(T)  TRANsFERENCIAS () prestamos  (Thoo servicios [ — (] [ ]

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 declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cum;_alimienlg a lo seitalado al respecto en la Circular Externa 009
ide 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeidn™

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, ocupacién,
profesion, negocio, etc.):

[ DE M1 CARGO COMO INSTRUMENTADORA QUIRURGICA EN DICHA INSTITUCION ]

2. Cue 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)
T' )ruc A : tarrarne entramian recurenc on mi nomhre nravenientec de actividades ilicitas eantempladacs en el Cadion Penal Colamhiane (1 ev €00 do 2000 o cualanier normma ane 1n
8 admstird s ten <
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. Se:mz"la:esrud W— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
X Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTQS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres illtimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gltimos 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 liltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados
*+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del 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

L. 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 Inscripeion 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.)

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. ] i / PRk T b Ry B o e

CONSIDERACIONES R e e ol S

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

2. Que conforme 2 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
disposicion, 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 autorizacién 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 § - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por 1a misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién 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 vinculacion 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. ¢) IA‘

ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes |
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, andlisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios ¥l
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 informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonnas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de]
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién 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. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacien de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, e) A lal)
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 seleccién de riesgos |
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 intemacionales de mis datos paral
lcumplir con las finalidades del tratamiento.
$. 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 definicién 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
relztivos 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 cansideracién que el capitulo XI del
Pt -de Tt Pircidar Bhcir T!w“r‘";?gcr‘n’ 12 Superintendencia Finaneiera de Colombin v Cirenlar Fxtema 009 de 1a Superintendencia Macianalde Salud evicen lne mismae
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E OODlGé)h:, E;I;CA-FT- or
VERSION:

Secrataria de Salud
. n Subred incegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
T CentroOrienteESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRA ('TA Y VERIDIC EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

o TU,\ (@\@L\S

Firma Cliente / Representante Ll'gn

Huella Indice Derecho

L 5 . LS LR BT K18 2
XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION '/

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o
quien verifica:

Asesor:

4. Lugar de la Entrevista: vtr[i‘:cg:c:u:'le h
1 H

S. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@a) ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.032.419.759 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170601 No Registrada 355

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 15 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10557137

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ROSSIASCO VELASQUEZ ELIANA PAOLA identificado(a) con CC numero 1.032.419.759 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de marzo de 2013 y sus

recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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! Sl gt e i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Contro O ESE i APOYOQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
RMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
i : :
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE R A R T
1032419759 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
ELIANA | PAOLA |ROSSIASCO |VELASQUEZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
23/03/1988 |BOGOTA D.C |cRA 2 C # 48 R 66 SUR | 3209021880
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
DMPENSAR PROTECCION $2.900.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
INSTRUMENTADORA QUIRURGICA 16 ENERO DE 2019
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
pau.rossivel@gmail.com 3209021880
Correo Electrénico Celular
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No § - 43 Tel: 3444484

573
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LA ADMINISTRADORA OE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

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

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segﬁn_ lo dispuesto er(\];:Ol{ez
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales numero 15056669 ;
patur del 9 de Noviembre del aiio 2016.

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

TPODE =~a NUMERODE o CENTRO DE _FECHAINICIO  FECHA DE
DENTIICACION. IDENTIFICACION  NOMBRE DEL EMPLEADD 8 Srnenso @ SASE § TASA L mo

COBERTURA @ RETIRO
& SANTA
e yospargrss  CLIANA PAOLAROSSIASCOy pqa asisTENCH

VELASQUEZ al 3 2.436%  01/09/2016

(-%

Firma Representants Legal

TIPO

N ESTADO

INODEPENDIENTE ACTIVO

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

Avenida El Dorado N* 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogoté 0.C., Colombia

www.segurosboliver.com

Pégins 1de |

Scanned with CamScanner

fiia de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WllEB

02:10:34
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119244416

Bogota DC, 15 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) ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032419759:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 15 de
diciembre de 2018, alas 02:06:19, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1032419759
Cédigo de Verificacion 1032419759181215020619

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. 2614261

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Diciembre de 2018 - 2:14 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ELIANA PAOLA ROSSIASCO VELASQUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIECINUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE de
BOGOTA, D.C.

1032419759

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

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

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_7BY1D_132
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

LEA@@OGYf

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

_ La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:20:07 horas del 15/12/2018, el ciudadano identificado con:
+ Cédula de Ciudadania N° 1032419759
Apellidos y Nombres: ROSSIASCO VELASQUEZ ELIANA PAOLA

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

En cumplimiento de Ia 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 extinciéon de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero 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 |
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Contratacion
Todos los derechos reservados.

Carrera 27 N* 18 - 41 (Paloquemao).
Bogota DC

Atencion administrativa de lunes a
viernes de 8:00 am - 12:00 pmy 2:00
pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111,/ 8112
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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Bancode Bogota 6 REFERENCIA BANCARIA

NIT. 860.002.964-4

EI BANCO DE BOGOTA a saiciti del interasado inferma que ROSSIASCO
VELASQUEZ ELIANA PAOLA identificadnia) con Cédula de Ciudadania nimero
1032419759 esta vinculado con el BANCC DE BOGOTE a través de los
siguientes productos financieros:

D Cuenta Corrlente NO KK W R K K Kk Kk k% X _K_%_w_K_k_k_ //

@ Cuenta de Ahorros No. 102654795 abieria dezsde el11/11/14

D Creditos hasta porvalorde $  0.00

|
i concerTo: CUENTA VIGENTE
f
L

020 San Jose l

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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