£ SUBRED l\n(,u \D,\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-113
L - ‘00— GESTION TALENTO HUMANO ::mlo. Illl; .
. N p 2 B
Centea Oriente ES.E. H)K\L-\IU l IﬁT\ DE CHEQUFO INGRESO PERSONAL OPS A [
A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: |F£(IIA N FOLIOS r I

NOMBRE DEL CANBIDATO (f"‘k]:-l‘d‘m n gl 1'30(&“. DOCUMENTO: LLDCJ 50‘ q ? C‘\
TELEFONO ACTIVIDAD SOLICITADA: I ( nJ “'f\) O %\ mrq L (\‘\]

NINGUNA PERSON/ ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICTAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO )
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OFs

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL [Sl

O
O

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

| |[FOTOFONDO RLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG sl E]

2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1l (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) st m

3 [FORMATO UNICO BE HOAA DE VEDA (SIDEAP) - (DILIGENCIARO - IMPRESUO Y FIRMAIO) Sl m

4 [PECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA(SIDEAP) - fivviadda y con fecha (Ley 190 de 1995) sl m

5 [DIPLOMAS ACADENICOS s m NIA D

6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO sl a NIA D

7 [CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sl B NO D

g |SUESTITULODEL EXTRANIERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL si D i w.l
1CFES. (Res. 06930 el 15 dde mayo de 2015)

4 ;::l::il‘.,\'ru\;\t-rllklt,\ﬂo-\ CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnivas, Teendlouns, sl X] NiA D

10 |CERTIFICADDS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAT) B ‘E] NiA D

1i [FOTOCOPIA BE LA CEDULA DF CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s1 E

17 [RFGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RITE: CODIGO CIIUJX{) qL N

13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sl Ig

14 [LIBRETA MILITAR (Hom) sl P NIA m

15 |TARJETA PROFESIONAL st & NIA D

16 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Pe si @’ NMA

17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de sulud) 51 E NIA

1y [ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontalugia, Derecho, s, Contadnria, = D i

Admanistracinn)

19 [CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B(Persanal Ash

encial) < Minio tres dasis vigentes (= T ani de vigencia) YO O TITULACION (veactiva) s NIA

20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia o mavar a 3 aios - Dec. 713/2013) s (]
31 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIGLENCIA SEXUAL(RESOLUCION No (4KI02003 de 2014) o m i
S [ersamal Asistencial, Urgencins Hispitalizacion y Consulia Externa) 3 : B
22 [CARNE UE RADIOPROTECCION (Pevsomal ex puesta a Rauliaciones lanissntes) - Vigencia 4 s s m NIA QL("“ & L ofro\nl
'
23 [VERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (M Enter eviolaza.Citolstotecnalige, Histcitotecnnlogn) Resulue § D ik 1
ST |23 de 2004 5 INIA
21 [CERVIFICADO SOPORTE VITAL RASICO (Enfermerta, Ausiliar de Enfermeria, Auviliar Ambulancias) sl ]] wa
25 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Medicas Urgencias, atencian wmbulatoria SPA, salid mental v personal APH) st E_] NA m
26 |[CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductares de Ambnlancis - Camilleros) s D NIA
17 [LICEXCIA DE CONDUCCION (Conluctaris) st D NiA
2% [ESTADO DE MULTAS (Conductres whministwativie y ambulancin s ([]] v m{
2y [FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CL O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) = Completamente & mf
b wencisndi - Inipresa y s con Huella B
0 [CERTIFICADO DE AFILIACION A EFS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: L Ty (M A\ € st m
31 |[CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:_(} n[ﬂ?m,} 1OCP— st
32 PO LARIO BE AFTLIACTON A ADMINISTRAUDORA DE RIESGOS LABORALES (LORMATO DE LA SURRED CENTRO ORIEN TF- NOVBRY st E]
—(23(9 GG
33 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vie ior a3 eses) st
34 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALOREA (vigtenein o mayor 3 mieses) st
35 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (viencia no mayor u 3 meses) st
36 [CFRTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICLA (vigenci no nuayar o 3 mieses) st &]
17 [CERTIFICAUION BANCARIA (Debe contener nophre ¥ logotipo Buneario, M2 de documento ¥y N2 de enenta) sl M

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

VEB® Responsable Talento Humano Fecha:

V/B? Direccion Talento Humano Fecha:
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA gy

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GUALDRON GARCIA ELIANA TERESA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ce Qras (O No. 40039989 FEO MO | co @ extraneERO O

LIBRETA MILITAR

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

FECHA oia [ 25 | mes [oic | afo [ 1975 | | carrera 9 No 57 - 73 Apto 304

PAIS Colombia PAIS ~ Colombia DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3282828
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL eli.75gualdron@gmail.com

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

-

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

8. I 9 1a=.|1,}ﬁ. MES [ NOVIEMBRE ARO

°.12% ] 3% I 4°. |5°. o | 7%

J

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER) DC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS st NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION
1
UN 8 X QUIRURGICA 0 1999 40039989

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA | REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

Ingles X A X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

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

I EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ufencirugia.hemodia@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 oia [ 18 I mes [t ] ako [20a Jlom [ ] mes [ ] aro | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
instrumentacion quirurgica cirugia kr 14b N 1 54 sur
I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

clinica medilaser X

Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Boyaca Tunja medilasertunja@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7432011 pia [+ I mes [t ] ako [ 2000 o [s | mes[3 ] ano [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
instrumentadora quirurgica salas de cirugia carrera 7 N11 31

" TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANQOS MESES
PUBLICO 4 0
PRIVADO 4 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 8 2

FIRMA DEL'SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA '

MANIFIESTO BAJO.LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA e E‘,S'E'z -
a .--- / P @\\

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

3¥ A ADuS S TRACKN R0 TA

Ciudad y fecha del diligenciamiento / ‘4

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

: DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente £.S.E.
TODOS POR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ; ~
NUEVO PA'S Persona Natural
s PAZ EQUIDAD TDUCACION (LEY 190 DE 1995)
“ J

DECLARACIONURAMENTADA™

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. (O No. 40039989 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Carrera 9 No 57 - 73 Apto 304 Teléfonos 3003575288 3282828

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LAURA ALEJANDRA CASTILLA GUALDRON 1011080731 HIJO(A)
LILIA TERESA GARCIA SILVA 23275451 MADRE
CARLOS ARTURO GUALDRON MONSALVE 13803025 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &®

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 "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 2.500.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 1.500.000,00
IARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 4.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | o iich—s CUENTA sHtE e LA CUENTA CUENTA
| Banco Bogota Ahorros 102655453 Sanantonio [ $ 3.000,00
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 5|

Pagina 1 de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

o TODOSPOR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ' \;*
« NUEVO PA!S Persona Natural : @
b PAT EQUIDAD. EDUCATION (LEY 190 DE 1995) Ulirna Actualizacion. 12-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 CALIDAD DE MIEMBRO

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

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

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

Ge0 . BED . T10

[ - J :;,,,,‘rﬁ xlfﬁ‘f}}ﬁsl‘,_W-_‘_::_‘:' .

Las actlwdades econbmicas de carac{er prwado adicionales a las declaradas antenormente que he vemdo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [

FORMA DE PARTICIPACION

! SR $ S ' ) i"w ,;(_ T — . e
%@(QJ & Q@gé BOGOTA D.C. 12-dic-2018
CIUDAD Y FECHA

FIR A D L FUNCIONARIO O CON}@TISTA

Pagina 2 de 2
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¥ EN SU NOMBRE EL (LA)

4
177
i
i

DE LA PRESENTACION
TUNJA - BOYACA
SECCION DIURNA

COTEGIO
|

" AUTORIZADO POR LA S8ECRETARIA DE EDUCACION DE BOYACA,
" sEOUN RESOLUCION N? pons3f DEL 2B DE BEPTTEMBRE DE 1992

f CONFIERE A

dvénSarcia

ICENTIFCAID GON T1. N 750225-04g91 DB Gunjs - Boy

v

EL TITULO DE

e

BACHILLER ACADEMICO

\
_ POR- HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
(I)RRESI’OI*{DIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACION,‘*L,SFGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES,

t

L. £ /%‘iﬁ M ﬂmf‘//— ; C:lmx!% bﬁﬂl&m rlecifm

. RECTOR SECRETARIO
/

Il

DAD{ EN . :7;47A, A 2F DE morieradie DR i99 2

< “ANOTADO AL FOLIO. . ', ... LIRD DE REGISTRO. . 'f carn

TIALAE T

SECRETARK) DE EDUCACION
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REPUBLICA DE COLONBIA
INSTERIO DE EDLCACCN RACONAL
YN S0 NOHBRE

L& FUNDACION UNIVERSITARIA DE BOYACA
CONFIERE L TITULO DE

PROFESIONAL EN INSTRUMENTACION QUIRURGICA
A

Fliana Teresa Gualbron Garels

((. 8 40.039.989 EXPEDIDA EN TUNJA. Boyacd

QUIEN HA CURSADO T0DOS L0 ESTUDIOS Y CUMPLIDO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS
ESTABLECIDOS POR. LA INSTITUCION Y POR LAS NORMAS LEGALES PARA OPTAR. EL GRADO
UNIVERSITARLO,

EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE:

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE TUNA A 01 DEL MES DE OCTUBRE  ANp 1999

7 p
Wy
c" Q’anu 754/ /}w /4//
RESUENE ChE0 e — TR T
NS / -':/'r. J "‘l{le | 4
’ AL AN G Y
R TE RESTE N 03 %4//”/7 Tf"‘{/ MARZA
i S0 SEQRET}RQ DECAND DE LA FACULTAD
[AGENELY /
a0 N AHE
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L0 QUE LO%S EXPERTOS MACEN

10 ¥ 1 C& TjurTo ce aa - .mqo"m

Con una intensidad horaria de: 12 Horas
En calidad de:

CR. MED FRANCISCO JfARROYO A,
PRESIDENTE i RAPOSIO




- ‘Medilasglefﬁ

Pioneros en cirugla de corazén

Certifica que:
" ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA
L e

Completd entrenamiento en Instrumentacidn Cardiovascular
con una duracin de 450 horas tedricas y 1050 horas de

practica.
ol
Alfonso Escobar Arias Edgar Vargas Granados
Cirujano Cardiovascular Gerente

Tunja, Mayo de 2012



Centro Latinoamericano de Investigacion
Y Entrenamiento en Cirugia de
Minima Invasion - CLEMI

, BN o Cotifioague
| s @articipante o LT

Asistié al : Ml
I Curso Taller de Entrenamiento en Cirugia Endoscépicay
Cuidado de Equipos e Instrumental para Enfermeros Profesionales e
Instrumentadores Quirirgicos s

Bogoté - Colombia Noviembre 24 y 25ds 2010
Intensidad; 18 Horas

Joreth Herrera R. ; i

Janeth Hervera Gabriel Oswaldo Alonso M2,
Enfermera Jefe Coordinador de Formacisn
Coordinadora Curso CLEMI
—
Francisco José Camacho MD Jorge Felipe Rumirez MD
Director de Investigacion, @atentes ¥ Presidente CLEMI

Desarrollo CLEMT



FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DI LA SALUD
HOSPITAL DE SAN JOSE )
FACULTAD DR TNST’I}R.U MENTACION QUIRURGICA

, Certifica que:
Fliana Teresa Gualdron Garcia
C.C. 40039989 de Tunja

Participo y aprobd

LKL V DIPLOMADO EN CENTRAL DE ESTERILIZACION

Realizado en Bogotd D.C., Del 12 de septiembre al 12 de diciembre de 2009 con
una intensidad de (120) ciento veinte horas

e AT
,-’// £ / C ly . T latomans L

Tnst. Elizabeth Matoamoros Veldzguez
Decana

Dr. Mauricio Wagner
Director Educacién Continuadn
Facultnd de Medicina

YL
Tnst. Myrlam IRozo Alvarndo
Coordinadora del Diplomado

\ Bugota DC Dredemnbie do 2060

o R b

"@@ SIS ST ST STTRTSTERIIIS
CLINICA MEDILAS ¥

Y
LABORBATORIOS QUIRUMEDICAS LTDA

CERTIFICAN QUE:

Zhang Tesy Gueldian

ASISTIO A LA CAPACITACION DL

“LAVADO DE MANOS ¥
PRINCIPIOS BASICOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION"

DURACION: DOS (2) HORAS
/'u':q;;;-:n‘.-':”f/
/ i
NOEL GARCIA LONDONGO
GERENTE GENERAL
LABORATORIOS QUIRUMEDICAS LTDA

TUNJA, MARZO 25 DL 2011

| R O IR S S SIS SIS




HOSPITAL EL TUNAL III NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

N
& EL Tunal \\\\”"”

Certifica que
ELIANA TERESA GUALDRON
. 40.139,989 |

Particip: en el taller y aprouy el curso de “La Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Décima Revision ™.

Intensidad Horaria: 8 O (Huywas ) Otorgado el S _de D420 de 2003

.’J‘e.'.f_m fsabel Arague S. ((Hlm‘. el Rodrigues Sm.'n.-
Capucitidora e Gerente ,

HOSPITAL EL TUNAL III NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

N\

@ EL Tunal N7

Certifica que

ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA
) e 40.039.989

Pariicipd en el taller y acobo el curso de “*i.47 Clasificacidn
Tnternacional de Enfermedades. Décima Revision ™.

Intensidad Horarin:__ 8 _( Horas ). Otorgado el 14 de_Agost  de 2002

1 VAN

Reinv [sabdl Arague S, Carlos ANe! Rodrigues Sudrez
Capacitadora Gerente -
A %

\




il Secretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

B0 e Pegraa de enicios deSelud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
B Contro Ofente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Senores:

(\\J Ue; N/](OK’J ‘QKJ@’D/

(Nombre déa institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ‘ﬂ,ﬁ(‘ (Y 1 6)( Q(J?(/Y\ @P (’/\7[ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion 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:

Ty hunaeday (ardicoentulaz

{(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

w Firma ;\— ! ﬁ (A (\.0/1/\5(/@ Q
No. de documento: A@OCD\CI& %ﬂ / [ l/i \ l C/
Tarjeta profesional No: A@O‘D\Q Gﬂ Cf

Direccion de contacto: nﬂ_)?( Q (q 33 bDJ\U 6@4
Teléfono: SC ¢ g:)) 33 Sgl&




Secretaria de Salué SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()l)l(},(): AP-TH-FT-014

[
fL * Subredinegrda CeSenicos d Siud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
3 AT ITORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-
Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Senores:

Oniuensidlad ae Bovaog

(Nomble de la institucion educativa en la que obtuvo el t|lﬁ|0 que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal vy
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:

Thshcmddeakna QUIEOTG | C¢

(Nombre del Tituld Obtenido)

Cordialmente:

e e

No. de documento: 4@ Of)cl’ G(j C{ TLV\ | Cl

Tarjeta profesional No ﬁJOCJ%QCI %) Cl

Direccion de contacto: (@P@ Cij:i:‘B jr AFB Y\M@ jCA/
Teléfono: BAOAS T2 2 >?




Medilaser®
Clinica
Mit. 813.001.952-0

CTH-TJA No. 02191

CLINICA MEDILASER S.A. HACE CONSTAR

Que los siguientes datos han sido verificados en la Coordinacién de Talento

Humano:

Nombre:

Cedula de Ciudadania:
Fecha de Ingreso:
Fecha de Retiro:
Motivo de Retiro:
Salario:

Tipo de contrato:

Ultimo Cargo Desempenado:

Se expide a solicitud de:

Con destino a:

ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA
40.039.989 DE TUNJA

01 DE ENERO DE 2009

05 DE MARZO DE 2013

RENUNCIA

$ 1.750.000=

TERMINO FIJO: hasta Diciembre 21 de
2010

TERMINO INDEFINIDO: desde Enero 01 de
2011

INSTRUMENTADORA CARDIOVASCULAR
ELTANA TERESA GUALDRON GARCIA

QUIEN INTERESE

Fecha: Tunja, 28 de Mayo de 2014
Atentamente,
SEFEF F e
.”, : ,-A'- # (r :h ~
LANCO CORREDOR

e U T R A A A HaAL F SALUD
VIGILADO it vt bl

MNewa, a
Calle 6 No. 14A-35 Bamo. Juan XXIII Tels; 4362011 - 4363526

|
Tunja, Cra. 28 Mo. 87 8 - 50 Barrio: Suamox Tels: 745 3000

UNINAVARRA

Flerancia

v GRAFICAS & FORMAS - Te 875%x



Mec&'gﬁ

Pro “nfo LP.S.

A QUIEN INTERESE

Con la presente INFORMAMOS que la sefiora ELIANA TERESA GUALDRON
Identificada con la cedula de ciudadania No. 40039989, laboro” en nuestra
compafia MEDICAL PROINFO SAS con Nit. 830.507.718-8 desde el 01 de
Abril de 2013 al 05 de Diciembre de 2014, el cargo de INSTRUMENTADOR
QUIRYJRGICO con un contrato a término indefinido y un ingreso mensual basico

de UN MILLON TRES CIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($1.350.000,00)
MCTE.

Dada en Bogotd, a solicitud del interesado a los diez y ocho (18) dias del mes de
diciembre de 2014.

Cordialmente,

J N’/e ANO E.
EFE DE PERSONAL




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL’
CEDULA DE IUDADANIA

wveso 40.039.989
GUALDRON GARGIA‘,;; LV,

APELLIDOS VI T
¢ ELIANA TERESA

ﬂﬁﬂes

recHA oE nacimienTo  29-DIC-1975

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ I

ESTATURA G.S. RH SEXO

=, - /
20-JUN-1994 TUNJA j“,;n/«‘x//)“ i -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION -
T REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00441249-F-0040039989-20130618 0033474898A 1 1462389088

e i i e e A ke — . T o ey “'EM{’



® Formulario del Registro Unico Tributario
D I A N Hoja Principal et v G e
y [ — ;s
r 2 Concepio | 1 I 3 1Ac1ualizacifm de oficio |
_— I
Espacio resarvado para la DIAN ! ; i
| 4. Nimero de formulario 14221884399
P \
A i 1
g 1P ! f
| Il Il
i (415)7707212489984(8020) 000001422188439 9
|
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): ] DV{ 12. Direccion seccional o ) 14, Buzdn slectranico
4 0 0 3 9 9 8 9: ; 3 %Imnuaslos y Aduanas de Tunja '
Jii=id |
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: | 25. Tipo de documento: ' 26. Numero de ldentficacion; 127 Fecha expadicion:
| | T T T R T R r TR Rty R |
Persona natural o sucesion iliquida ;_Zg.! Cédula de ciudadania i 14 0/0/3/9/9:'8/9 | g 19940620
Lugar de expedicion 28. Pais: ! 29, Departamento: | 3¢ Ciudz2MNunicipio:

" | e e T - ]
COLOMBIA {1169 Boyaca e | Tunja 10jof1]
31. Primer apellido ' 32. Segundo apelliido 33. Primer nombre ' 34.Otros nomores
GUALDRON 'GARCIA ELIANA TERESA
35. Razon social: -

38. Nombre comercial: 37. Siqre
URICACION
38. Pais: | 39. Departamento: | 40 Ciudad/Municipio:
COLOMBIA {1.6:9!Boyaca i1 1]
41. Direccion principal
DG 31 11 15
42. Correo electrénico: :43. Apartado aereo | 44, Teistono 1: Z 45. Teléfono 2:
Fr T T T 5 5= TR o 7 7 e O A T
!_g,3!:!\".LI3,1;}»5?:4:2'3;7:5’2.1';f'!1[||j]r!!lf
CLAS!FICACION
Activirfad econcémica | QOcupacién
Actividad principal __ Activivad secundaria o | Otras actividades | i
45.Codigo: | | 47. Fechainicio actividad: | || 48.Codigo: | &2 Fecha niciz actviaxd: | | 59 Codigo: | 1 | 2 | 51. Codigo
869219991101 o i lar22i3] Ly
Rezponsabilidades, Calidades y Atributos
1 | P12 13 14 15 18 17 18
53.Cédige: (o g i | : EoE ‘ g
9% 12,0 B e L
20- Obtencién NIT
Usuarioz aduaneros Exportadores
= = TRt i = S
T | T T T
1 2 3 4 5 s 7 8 | 9 | 10l I 55 Forma . 56. Tipo | Senicio 1 | 2 ! 3 ]
Bt oo o St | o] I |
I i ! | ] 1 I 1 | | I T 1 I T 1
54, Coaigo: | 1 L A R | « by ; R [ I A R e
.4 [ ;S 1 | [ L L | | i ] o | ] T . |
! | o _; ‘ISS,CFC . t bl J |
i = ]
) Para uso exclusivo de la CIAN
59. Anexos: Sl —j, NO | X! 60. No. de Falios: | 10| 81 Facha' ;2 013010 SI

La informacidn contenida en el formulario, serd respaonsabilidad de quien lo suscribe y en . Sin perjuicic de las verificaciores que 'a OIAN realice.

consecuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier faisedad o | Firma autonzada:

inexaclilud en que incurra podra ser sancionada. |

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviemore de 2013 i

Firma del solicitante: i 984, Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA

|
| 985.Cargo:  Gestor Il

Fecna generacion documento POF: 07-11-2014 04:30:19PM



ALCALDIAMAYOR
DEBOGOTADC.
SECRETARIACL sASIENDA

CONTRIBUYENTE  NiT

informacion Genearal

DIRECCION DISTRITAL DS IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - R'T

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

40039988-3 ELIANA TERZSA GUALTEON GARC

- 8 L A

Direccion G313 57 T3 APT 304 Perfil Tributaric

Maturaleze Judidica  PcR

Telgfonos 3003575288 Régimsn Tributasic

Direccion elactronica  el.75gualdron@gmail.com

Fax

Informacion de Regisiro
Fecha Inscripcion
Soporte Inscripcion
Fecha Inicio Actividades

Fecha Cese Actividades

Facha de Informe del Cesse

# Establacimientos:

19/08/20186

2>
O
i
<.
m

racnal 15-08-2015
Hora: 11:33:14 A
Paginafde 1

2SOMA NATURAL
RESIMEN SIMPLIFICADO
1 8692 1-ACTIVIDADES D= APOYO

TEQ-‘RF‘: JTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PRCGIACCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
SNTIDADES € INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

PRESTATDRAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

NATURALZZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSCS

Actividad 3. -
Actividad 4. -
Actividad 5. -

Facha Inicio Financiera:

22439112 QUEZ PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
18/11/2G14 Actividad 2: -

Cadiga de Verificacién de Infarmacion: 16001058859

Hacienda Distrita!.

~uenie ICA TE TOCA

Safior Contribuyanie: =sta es ia informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Kr 30 25 80 Dirsccion Distrital de Impuestos Bogotad D.C. Colombia
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. AL¢ALoth MAYoR
! DEBUGTT D.C.

CERTIFICABO DE INSCRI
CELIANAITERESA -~
%] GUALDRON GARCIA 4

; ] C.C.. 40039989

i PROFESIONAL EN. INSTR‘UMENTACION QUIRURGICA
pédncmn 27/03/2013 i

i I :
| E S :
: . ‘COORDINAD?RA VIéILANC Y CONTROL dﬁ v OFERTA :
P [ . ESTE CARNEES PER‘%ONAL E
L 2 INTRANSFERIBL
: YAUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABOFU\HE“
FNTE EN BOGOTA D.C.
} ] jo : | i
: Pl et
! e i
[T
b i | :
| b
|
£
i
i
i H ; o
: 3 L.
; i | ‘ 5 i
! L " P
i ' % f i
; i i 5
1 ! I ; ‘
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SESALUB
Secretaria de Salud da Boyscd
LA SALUD, deber de todos.

Este ragistro 2s documenta publicd y se nn'x:e de
conformidad sequn deccato TDB?ém 3
dei mes AGOS de

L SON FERMANDO MARTH DUAZ

Firma Secretario SESALUS




Departamenlo de Boyacd

Secretarfa de Salud

RESOLUCION NUMERQ A,

( -fr::l"J. )

Par by onalse cantiere unn auterizadion
tDecreto TETS de 197

IRDEFSD

| ]J!" BOGARTLA, identineida con o céduly de

:rnc,l a ARGI 930 expedida en Tunjs, lin solidtado o registro
Prafesivenl oo INSTRUMENTACION CUIRURGICA gue
§ f\'('.\\f.,.. YoOUYIVELRSITARIA DE BOVACA, & dis 1 e

g

o an L Feodacion Unives sorin de

."._'H:....

. Fya.
O

|
! H
1 RS R R

A, it

raruT lu, FOMERO: amoriar o ELIANA TERESA GUALDRON
(‘:‘.. qrn gjercer v proefesidn de INSTRUMENTACION
CUTRIRE ‘l en todo of Territorio Nadonal,

J CORAFUNTOOT Y Y QL

Dada en Tunjn

; uormomm ;
1ECTOR JULIO BECERRA U
Secretario de Salud de Boyacd

.3




ReTHUS Pagina 1 de |

ReTHUS

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

Tipo de |dentificacién * Numero de Identificacion * o . )
Cédula de Ciudadania [v 40039989
Primer Nombre * o
eliana %
Primer Apellido *
guaidr(-)n 5

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-06-3:42:58 PM -2018-12-
06-3:44:19 PM -2018-12-06—-3:45:13 PM -2018-12~
06—-3:48:53 PM

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

CcC 40039989 ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA  Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 40039989] ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA

2018-12-06-3:48:53 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Obtencion  Profesion u Fecha desde que puede ;
Programa Titulo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Instrumentacion 1999/11/02 DTS SECRETARIA DISTRITAL
quirtrgica 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
(Resolucidn 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/ConsultaPublicaDeTHxIdentific...  06/12/2018



—————

Certificado de
Vacunacion
rnstutucuop ﬂmam N\eda ooy 'Tf.»mc:

Nombre

Hepathi 8onol E
ovtimane  fif I I3[ | " EaF
R e .

Serum Institute of India Qrganizacidn Vacunemas Colombia

Pl Exoion zsi?_ﬁs?

qulnglco ‘ : _Dosis 1 Daslsz : .Ec_sls? 3 Dosis4 Dosis 5
M —

Figbre Amania - FA ! Facha: i

MO o B ___J%_J“_

Hepatlls 3-HB  Fecha: F

¢ a s e ——— o L I e e
Toxeide Teianica - :
Difterico - To baoha;
Sarmgin - P v —“ ) T e g AT
Rubeola - SR Fecha: ! l l s
[t [T T _L l T
influienzae Fecha:

OES(yonR
Ha L ™o {0 "’Vuov}—) 13

Fecha:

e ‘_L_-__H_m__n——‘-___
————— .

T micren Fabri
Biolégico | Fecha Hoen Validez thima

y Lote
Contra A
Fiebre i

Amarilla ————f—— e

lContra &MbMiM

Influenza | i
N ]
Otras
—
=h—‘-‘-""-‘-_--r—;.h
e |




'

-, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS %
qﬂ DE SALUD NORTE E.S.E. A
T LABORATORIO CLINICO Mﬂ,";‘;‘:
Norte E.3.5. EEARE T
e 8228411
Orden No: 8228411 Fecha de ingreso: 22-Aug-2018 3:26 pm
Paciente: GUALDRON GARCIA ELIANA TERESA Fecha de impresion: 29/09/2018
Documento Id:  CC 401039989 Edad: 42 Afos 7 meses 28 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3003575288
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. - Procedencia:
: ; i '_Iores*’de Refe;enciag
ANEXOS
pigina Lda L
“EOLEAN IR
COLCAN
Lo~ ] ANDHADT WAKVAES 90302398

Nombre. GUALDRON GARCIA TERESA Fecha da recepcion: 03-sep-2018 12:10 pm

Identificacion CC 401039989 Tel. Fecha de Impresion: 14-3ep-2018 10:09 am

Edad 42 Afios 0 Meses 0 Dias Sexo F - Empresa ANALISIS TECNICOS LTOA

MEDICOS VARIOS Sede REFERENCILA
92234-.1 F Copia

ha Vaiidacion 03-sep-2018 3:22:00p.m
TEE ot e e ST

HEPAﬂﬂS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000 mul/mi
Matado: Quimicluminiscencla

V. da Refarsacia:
No Reactivo:!: Manor dea 9 m0I/ml
Indeterminado: Do % a 11 mUI/ml
Raactivo: Mayor da 1l o0I/ml

Evolucionamos como la vida

SUBRED INTEGRADA'DE‘ SfERVl(_‘,IOS DOF SALUD NORTEE.S.E erefictrar oug, 20e
laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.



MEDICAL GLOBAL CENTER SAS

\ . Licencia Sebed Ocupaciasal Na. 9606 del 16952011
UD LABORAL
m CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL e T |
| " .
EXAMEN DE: INGRESO . 1 |

’ l———,-—l; ['Hll"lh n

DATOS GENERALES
Paciente: GUALDRON GARCIA ELIANA TERESA

No ldentificacién: 40019999

[ .
Fecha Nacimiento:Diciembre 28 de 1975 Lugae:  BOGOTA Edad: 43
Evade Civil:  SOLTERO No Hijos: | Set0: Femenino
Kscolaridad:  PROFFSIONAL UNIVERSITARIO
DATOS Lan
Empresa: PAR l?(‘ll.tl‘l:k ES Empress Wisién: NO APLICA i
P COOMEVA ActEconbmics:
ARP: SEGUROS BOLIVAR AFP: SEGURO SOCIAL

CARGo; INSTRUMENTARIA QUIRURGICA
EXAMENES pARACLINICOS
by

’ NO APLICA
| Viviemeuta NO APLICA |
} Pricometnca NO APLICA
Fapiromeuia NO APLICA
|
Oniamauna NO APLICA
1

|
' Osioe ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
| NO APLICA |

co NCEPTO MEDICO: APTOCONRECOMENDACIONES
NES
EVITAR MO VIMIENTO REPETITIVO EN MIEMBROS SUPERIORES '
EVITAR ANEJO [TE CARGAS SUPERIORES A 10 KG EN MIEMBROS SUPERIORES
MOVIMIENTOS DE FUERZA Y ROTACION DE MANOS
RECOME NDACIOKNES
f,“", TROL DE PESO, DIETA BALANCEADA ESERCICIO CARDIOVASCULAR FRECUENTE
0 DE MEDIAS DE COMPRESION VENOS A, CUIDADOS VASCUL ARES DF MIEBROS SUPERIORES

VALORACION POR ORTOPEDIA EPS

Llsn elemenios proteceion persnnal mdicados pars la actividad

Prusis Achsas pars MMSS |
Higsene poutursl y de columns

Incluir programa vigilancs epedemiclopes en ERGONIMICO

| OBSERVACIONES

| |
| Declarscion del trabajader Certifico que |as respuestas dadas por mi en el cxamen medico estin completas, son veridicasy permiticron Ia claboracion del presenie certific |

medico. otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para |a realizacion de las evaluaciones médicas y pruebas complementanas por solicitud de la empresa empleadora amiba
I

mencionada v me comprameto a seguir las recomendaciones dadas por el profesional

r j ﬁ" ki ﬂnu C ” ,
| Jhllrl:M HERTO HUERTAS aM ’C‘/lgi

FIwA D0 PACTENTT

|
!-u-iln FTREMAS ¥ OARD L0V WL I .____’1 — S —
o 1001112 - j} |!‘""‘“ GUALDRON GARCIA ELIANA TERESA |
|
Ukrsasn 1O LR8I Jevmea dpoipeey 000000 § .“

Scanned by CamScanner



® , ©
g,( CIUNDINAMARCA

unidos podemos mas

CERTIFICADO PROVISIONAL DE RADICACION
DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS
SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

NOMBRE

£l onex TV Eeenty o " AY

. N° DOCUMENTO:
Cn At L{'\‘)C'B‘f\ 1S

SE ENCUENTRA TRAMITANDO: DESDE LA FECHA: _
CARNE DE PROTECCION RADIOLOGICA |\, it onbre [ - 101 Y

NOTA: DEBE TENER EN CUENTA LLAMAR ANTES
DE RECLAMAR EL DOCUMENTO, EN NUESTRA
DIRECCION

FIRMA FUNCIONARIO QUIEN RECIBE 7491 738




gy oemen Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

455 L0N0E Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
O emroOrenteESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

7l (M Q G

FECHA: CIUDAD: P~ DEPARTAMENTO:
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos ‘:-crmilira adelantar ¢l 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 def

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR parTicuLAR [ g(::TRA‘I‘lSTA @ [smwmou PUBLICO OTRO !CUAL: l[ ”
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGTNDO
i : NOMBRE
N 3 < = PS ‘
cloree CORCIG Fliipa [ESG
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
gt
TIPO DE IDENTIFICACION e Ao (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
4
= i ' =t ( ) 9K Jo6 /2O
<& w O lA0ox.a69 Wwla (Pavala 194 Job /9O
PASAPORTE [[ 5 5 : J] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? st m I /
FECHA LUGAR NACIMIENTO . e ; :
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) EAISTNAGIMIENTO O AD:
= g o ,” i )
25)i2/38  BOGOG omh (G Calemhianc
L L : . TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS :
CELULAR |
: ) |
SOLTERO(A) CASAP y| DIVO! DO(A) INION LIBRE
Pl 2 o 1 1 3003535268
1
PROFESION l
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA / I
oFicio |
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO r 1n -
) [[j TEUOGO @ OTRO CUAL: ﬂ J -l' j:*ﬁmc'tcﬁuf
-' = ) Qurdegce
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: IELERONG,
RESIDENCIA
BeactG 0ol o
e : T
o 43 B33 i O nerec A0 lombh G
CORREO ELECTRONICO: - PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
| m - g PROPIA FAMILIAR ] ARRENDADA
s .
DIRECCIGN ESTABLECI@NTO DE Ee : e
O CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
I
|
|
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NEMIRO; LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce [ |ee Ore O |wure
PASAPORTE [CJ QTRO ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI NO NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

PENSIONADO D

EMPLEADO PUBLICO e CUAL:

OTRA @
INFORMACION

| f
VA st L) No o R
TRIBUTARIA DECLARA RENTA

CSPONS . X\ B
RESPONSABLE: o @ ICA st @ so [
~

ASALARIADO b | ESTUDIANTE

O
HOGAR
SOCIO @ CONTRATISTA m

COMERCIANTE

PROFESIONAL f EMPLEADO
INDEPENDIENTE L=£| SOCIO

L1

: , O : |
{CRAN CONTRIBUYENTE |S1 || NO @ AGENTE RETENEDOR m AGENTE AUTORETENEDOR |
= N : NO m i




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

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

h FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

O

Sm NO @

NO

&

m e m—

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

> O
X O

GoBErNO ([ ]

#NIT

EXPORTACIONES AcricoLA  [T] ENERGETICA NANCIERA TRANSPORTE auf” Jros mepiCAN Jros
OTRA D CUAL: [{ X _
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
6344543 | 344-4 84 ot Gepdineneeca | Elambic
1] i 1
ARGO ACTUAL i ; FECHA VINCULACION / /
¢ s TPoverlcsioe, SOELrGICYy 18/i1 /2014
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
HUMERO;DE D ICOMCELVIDAY) DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS s AUALES ECONOMICA :
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 2 ] S OO OO |045T08 FaniLiares 9)m~) O |AHorros SALDO HIPOTECA
A
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® - OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS S0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

* 6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotrapurte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

00

(yowao

DIRECCION

iDC-J@S 2 XImENG

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION

L)

Vimen G

TELEFONQ F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR

an\k (SSsp# e 3

7. REFERENCIA FINANCIERA

Brola /e g g

313201440 |

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ SUCURSAL TELEFONO
Navwicndd. | Monta Noood Bk ck oo
TGuL .| (Moo Do) oediysasad By lo
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S1 NO a] ‘@
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

IMPOR 77;0N E.\’F’ORT:\D

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

prEsTAMOS [

PAGO SERVICIOS __Jra @

TRANSFERENCI

CUAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo
4 ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de |

NTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a |

as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos

o sefalado al respecto en la Circular Externa 009

profesion, negocio, ¢t

1. Que los recursos que entregue y entregarc a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE proviel

Wiedm)Cq

nen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

4. Asinismo declaro que los recursos que

con In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
violacion del mismo

7. Mc comprometo v obligo a
ORIENTE ESE,

N

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cual
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a

aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a

SE

actualizar al menos una vez cada ano los datos [

tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES

a dar inicio a la liqy
DE SALUD CENTRO ORIENTI

ESE en el caso de mfraceion de cualquiera de los numer
la firma de este documento se modiliquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiend

de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea,

quicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de

falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia

informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO),

2000 o cualquier norma que lo
a actividades licitas
iidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)

ales anteriores o en el eventual caso de que por

o por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DI




+ Secretaria de Salud
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

VOZ DEL USUARIO

COMO CONSTANCIA DE H
HE SUMINISTRADO ES

SR LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
EXACTA Y VERIDICA EN TODAQ SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Qt

od&ﬁ G

ente fﬁeprewntame Legal

Huella Indice Derecho

Firma Ch
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 Entrevista: * l-,ugar.fic =
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




s Secretaa de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

L Subreg Integrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- : FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

'Centrﬁ Oriente ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionadeo: Certificado de pension 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 vigeneia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados|
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Sacios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si ¢s

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 Inseripeion en ¢l Rit Distrital.

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

S. 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 coneepto 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.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional del
Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v 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 proteceion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad Ia prevencion, deteceion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo
ue en prineipio 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 téenico 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

1

Para clectos 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 v/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 clectos 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 v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente. deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v/o proveedor de bienes y servicios, b) El
procesa de negociacion de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de resgos. ¢) La
ejecucion v el cumplinento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que mvoluere la gestion integral de los bienes vi|

liservicios contratados. ¢) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
i

i . encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de chentes v usuarios v
I
|

estadisticas

ofertas comereinles de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/o sus Umdades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion 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 v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo. [
2. 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 podrin 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 nec
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvestigadores, companias de asistencia medica. abogados

sarios para el cumplimiento de derechos v

internos v exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gjecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes
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
UIAE. Fasecolda, va 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 r
control de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ja claboracion de estudios técnicos v estadisticos

4. TRANSFERINCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAIS
‘umnpl:r con las finalidades del tratamiento.

: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intermacionales de mis datos para

[I5. 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
leonsecneneia, 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 v los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1 del
Titulo 1de la Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Cireular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas, |
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son lacultativas las respuesias a las preguntas sobre datos de ni

obligados a responderlas

. ninos v adolescentes. IEn onseeuencia. no hemos sidoll

7. DEREC] Il).\i DEL '['IJI‘IJI.AR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion. nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial. ¢l derecho a
conoeer, actualizar, rectificar, revocar v 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 informacion son la Subred Integrada de Ses

e BBHEE Y BN : HENT g rvicios de Salud
entra Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se meluyeron en el encabezado de esta autoriz

R i PaE . sion. En todo caso, los encargados del
bl rans - : datos T o s o G ot n S 2 - ‘ $ i .
u shie cw los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

d.\cr\'lcm.\ de Salud Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefone 344 44 84 | e-mail sarlafiwsubredcentrooriente.gov, c'ﬂli
I
|

y L'“-'"'\ ot A R 1die 5 * » . 1 ” P . 1911901, 0 T - 3 T fr

’:T tuier otia persona Juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude (AINDICAR DIRECCION.CIUDAD.
1 V .
9. AUTORIZACION: e manera exp

LONQ YV CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ ). ‘

sa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales

hwehndae lae conciblioe v g



/(\Joameva |EPS
NIT - 805000427

CERTIFICADO SEMANAS COTIZADAS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,
USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

Coomeva EPS se permite ‘informar que la afiliada ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA
identificada con CC-40039989, esta vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud
Régimen Contributivo por intermedio de COOMEVA EPS S.A desde 26/01/2009 hasta 07/12/2018
en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA; y su estado actual es ACTIVO

'Tlpoy "““’,‘E,’f’g, s Nombresy e 'E__s_tado j__ Tipo ; i 7 Par_e_ntesco | Fecha | Fecha f
:Iden_tﬂl_ciqgl_c_:p - Apellldos L Afllracrlgvr Aflhado Sl Aflllado : i&fﬂ@plon ,Rf,t'ff’ ‘
CC-40039989 ELIANATERESAGUALDRON GARCIA ACTIVO COTIZANTE iCABEZA DE FAMILIA | 26/01/2009 [
Semanas CoomevaEps Sa Cot *-485 Ben 16 Semanas Salud TotaISa Conirlbu!lvo Cot = 12'Ben— 0 Total: 628

|TI1011080731 | LAURA ALEJANDRA CASTILLA GUALD ACTIVO |BENEFICIARIO : R e Jaeor2000 | |
Semanas: CoomevaEps Sa Cot U Ben —497Semanas Salud Total S.a.- Comrlbullvo Cot= 0 Ben= 127 Total: 624

Ecc 79501435 | |'EE%&_NA_&E£951_D|§BQN ACTIVO 5 EEST?_A_N_TE §Ec ICONYUGE ' ; 77!21.'07/20715‘ _—‘

Semanas: CoomevaE.ps.S.a. Cot=4 Ben=117 Total 121

Reiteramos nuestra entera diSpOS.iCién para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en las
Para constancia de lo anterior, se expide en a Diciembre 07 de 2018.
Cordialmente,

Kiosco de Informacion UBA AV80

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!
Mod. Feb/2012 ; EPS-FT-419






CLA FINANCIERA

SUPERINTENDENC
DE COLOMBIA

V_EG%LAE}Q

ff = 10008 ponﬂun
| Colpensiones @ uevops

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa nimero 40039989, se encuentra afiliado (a) desde 01/09/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

: Traslado Aprobado de i
| un Fondo de Pensidn a 1123
| COLPENSIONES |

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



l@ Secreariz i S2d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

Subred Wntegrada de Servicios de Sabud

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

VERSION: 01

Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

40039989 BOLIVAR
Numero de Documento ARL
ELIANA | TERESA | GUALDRON GARCIA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

2512 Jlaas |

ReGola | Ccap GH 32

| acxa3s)s2 XY

F. Nacimiefito dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
COOMEVA COLPENSIONES $ 2.800,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

INSTRUMENDADORA QUIRURGICA

10/01/2018

Objeto Contractual (Cargo)

eli.75gualdron@gmail.com

Fecha Inicio del Contrato

Correo Electronico

(

i
\__P‘" l/(fﬁﬂ del Alliado

3003575288
Celular
g [
_\/ Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

- 08:15:06
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de
GENERAL DE LA NACION No. 118759498

Bogota DC, 04 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 40039989:

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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las

anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). J

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones € 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 |
estahlezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion |
que presente el aspirante en la pagina web: http:/iwww.procuraduria.gov.co/portallantecedentes.html J
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MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Pablico (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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy viernes 07 de
diciembre de 2018, a las 07:53:22, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CE
No. Identificacion 40039989
Cdodigo de Verificacion 40039989181207075322

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

< =0

- S &Qa\ O =
SORAYA VARGAS PULIDO
- CONTRALORA DELEGADA

Digitd v Reviso: WEB

Con ¢l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
£ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina 1 de |
Ra Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2582140

Personeriz
de Bogota, D.

1)

Bogota D.C., 4 de Diciembre de 2018 - B:07 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'Bogoté
D.C., el sefior(a) ELIANA TERESA GUALDRON GARCIA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CUARENTA MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y NUEVE de TUNJA

40039989

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién 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 certificacién 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 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 Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

HC-&:I“‘)C; Jq_’jm{n CGLSW[QS ,Qﬁnwm.

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 cadigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_CQ9Q_078
Link de verificacion -> hitp://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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i POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:02:43 horas del 07/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 40039989
Apellidos y Nombres: GUALDRON GARCIA ELIANA TERESA
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 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 prequntas frecuentes o
acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41

fr (PaJoquemao) Bogota DC
wmon administrativa de

un s a viernes de 8:00 am -
7704 ,12 0 pmy 2:.00 pm- 500 pm
ﬁ}*“'?u&\;a de Atencion al
wewn ~eudaidadano - Bogota D.C. (571)
5159111 /9112
Resto del pais 018000910
112
Requerimientos ciudadanos
24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail
lineadirecta@policia gov co

TODOSPORUN
NUEVO PAIS

400

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/Webludicial/formAntecedentes.xhtml 07/12/2018



A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/12/07
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la senora ELIANA TERESA GUALDRON
GARCIA con Cédula de Ciudadania numero 40039989 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 008400754449
Fecha apertura: 2016/09/07

Cordialmente,

SN

Firma Autorizada
- Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
RNIT. 860,034.313-7
AR 170-1Rev4- 06

ViciLmpg SRR

Banca Davivienda §.A
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