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' CERTIFICADO DE INSCRIPCION

YAMILE
. TORRES LOPEZ

- - 36564816
AUXILIAR DE ENFERMERIA

. madicon 04/08/2008

E«ped



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) YAMILE TORRES LOPEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 36,564,816, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



ENTIDAL RECEPTCORA

FORMATO GN ICO Subred Irfegrada de Servicios de Salud Centre Oriente

HOJA DE VIDA —=

Persona Natural
{Leyes 150 de 1985, 489 y 443 de 1938)

PRIMER ARPSLLIDG SEGUNDC AFELLIDO (O DE CASADA) NOMERES
TORRES LOPEZ YAMILE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIRAD
ccceOras O No. 36354815 FE QO cor® earaneroe O
L IBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE () MUMERC .M
FECHA ¥ LUGAR DE RACIRIENTD DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
EECHA DIA |3 | mes [MAR] Ao [ 1967 { | CARRERA1C#9A48 SUR
PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO  Bogota DO,
DEPTO Cosar CIUDAD Begeta D.C. TELEFONO 3124824330
CIUDAD Pailtas EMAIL yamitcrres20@hotmail. com

EDHCACION BASICA Y BIEDIA

MARQUE CON UNA X EL GLTIMO GRADS APROBADO {LOS SRADOS DE 10 A S0 DE BACHILLERATC EQUIVALEN A LOS GRADOS So A 118 BE
EDUCACION SASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITLEO BACHILLER ACADEMICC
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
Tzl s le e e (100 %] MES [NOVIEMBRE | aNo[isec |

EDUCACION SUPERIOR (FREGRADO ¥ POSGRADG)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EXN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNMICAL TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALUZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). S  (DOCTORADO C PHDY

RELACIONE AL FRENTE £l NUMEROC DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SID0 PREVISTA EN UNA LEY}

MODALIDAD  Mo.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERRNACION  No.DE TARJETA
ACADEMICA  APROSADOS s No © TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

TC 4 X auxiliar de enfermeria 8 1268 38564818



ENTIDAD RECEFTORA

FORMATG ij NICO Subred Infegrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1855, 488 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIGN DE SERVICIOS EN ESTRICTD ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDS POR EL ACTUAL

i EMPLED O CONTRATO i
ENMPRESA O ENTIDAD PUBLICA § PRIVADA | PAlIS
HOSPITAL $4N BLAS ESE S Calombia
T DEPARTAMENTO MUNICIZIC CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Begota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRQ
2891150 piafs_ Jues {10 favo (20 Jloa [T Jwes [ Janc] ﬁ
CARGO C CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
auxiliar de enfermeria pedizira Transversal & Este No, 19 - 50 Sur

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

. TIEMPOG DE EXPERIENCIA
OCUPACION

AROS { MESES
PUBLICC e} ]
e PRIVADO 2 g
PARTICULAR ] o
TOTAL 8 g

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S¢ ___NC L_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHASILIDAD E

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

PARA TODQS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EM EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, {ARTICULO So. DE LA LEY 180/8S).

Ciudad y fecha def difigenciamiento

Boteka AL - Zolq

(/ FIRMA DEL. SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




ENTIDAD RECEFTURA

FORMATO UNICO Subred integrada de Senvicios de Sahud Centro Qriente

HOJA DE VIDA s
Persona Natural $ AP %

(Leyes 150 de 1895, 488 y 443 de 1998) _

N

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 GONTRATGS




;,§5Famisanar

e EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) YAMILE TORRES LOPEZ identificado(a) con CC 36564816 se encuentra
afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE,

Fecha de Activacién de Servicios: 21/06/2003

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO RESTREPO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogot4 para
QUIEN INTERESE , alos 14 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordiaimente,

K =
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Banco Davivienda S A

A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/12/15
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YAMILE TORRES LOPEZ con
Cédula de Ciudadania numero 36564816 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero: 008400668870
Fecha apertura: 2008/10/29

Cordialmente,

N

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Ban~o Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIO=

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy viernes 14 de

diciembre de 2018. a las 23:17:56. el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 36564816
Codigo de Verificacion 36564816181214231756

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ndmero 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 mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digité v Revisd: WEB

- N\ C}-_—p
(=1 STEY L/L‘\\ b AT
SORAYA VARGAS PULIDO
~ CONTRALORA DELEGADA

Con ci Codigo de Verificacion puede constatar la ;lulenti-tidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cadigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGR

Pagina | de |



T - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIGO: AP-IA-FT-024
Sivee sgucadeSareinsde St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B comoienetst FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

c< 3¢6564 8¢ Sorta

Numero de Documento ARL

‘/Om;‘(-z_. [ | Tortred | Lép,_‘z_

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido ¥ Segundo Apellido

03 03. [96}H cesar ke le K A9 07| 3(2L92U4390

F. Nacimiento dd/mim/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Tamidevar Poclenir §
EPS - Salud AFP - Pensiones

Honorarios

Aoy €n gu oavcg

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

' LICL\MI(@ o ©976L Gvreid ccoovm dzygqzylqo

Correo Electronico Celular

‘/(MWA——-- Y& ©

4 Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

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




%
SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

Gamite, [ orres /a}ez

C.C. 36.564.816 de Santa Martha.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
SOPORTE VITAL BASICO

BLS

EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267

DADO A LOS 15 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2018,
CON UNA DURACION DE 20 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

o

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

Ivan Torres Vasquez
C inador académico
SABER SALUD

LIBRO 1 FOLIO 0569

Sede administrativa Calle 8 A # 72A - 32 Barrio Castilla
Cel.: 350 626 0481 - 311 539 1639

mnbavanliidanfhcmanil anes




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS i B
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT IS
Hora: 1:24:23 PM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTAD.C.
CONTRIBUYENTE NIT 36564816-4 YAMILE TORRES LOPEZ

Informacion General

Direccion KR 1C 49A 08 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 5677048 / 3124924390 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Dil ion electroni yamitorres99@hotmail.com
PRI BRI Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
inf i de Bodist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
THSHTIRCION Ge Regwwe ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 31/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 18067042 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 19/07/2011 Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:
Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002403652
Fuente ICA TE TOCA
T ﬁ: Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
OGLI | #4 Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



nttp://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx

rid] e
U

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 Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 36564816

Primer Nombre *

\‘/O‘Y\ILL

Primer Apellido *

Torces

G Reasiio en-RaTHLS ijpiar

Resultado General -2018-12-13-9:20:03 AM

Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido
cc 36564816  YAMILE TORRES LOPEZ Ver

Informacién Detallada [CC: 36564816] YAMILE TORRES LOPEZ

2018-12-13-.9:20:03 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede ,
Programa  Titulo Ocupacién gjercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de 1998/8/04 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

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

111



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL :
CEDULA DE CIUDADANIA -~ -

o 36.564.816-
TORRES LOPEZ = .

APELLIDOS

/XAMILE




P Jo en Colombia
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

YAMILE TORRES
C.C. 36564816

Asistio a la capacitacion en:

La Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

éam Rui2Val
erente
Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente

Secretaria de Saiud
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Oriente E.S.E.

Vit

JoséAlfredo Morales Diaz

Préfesional Especializado Talento Humano

Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

@ wOm..o.—->~
A CAL A MAYOR z mh o ”

DF BOGOTA D C PARA TODOS




1/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES s

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO s
GENERAL DE LA NACION No. 119244131

Bogota DC, 14 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) sefior(a) YAMILE TORRES LOPEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 36564816:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

{ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion 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 accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
|establezca 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://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Y/ (
Py kam/(/mz;
N [ f

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



14/12/2018 Policia Nacional de Colombia

D@D G+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:57:22 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 36564816
Apellidos y Nombres: TORRES LOPEZ YAMILE

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de la condena o la prescripcién 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 preguntas frecuentes o acérquese a
las instalacion Policia Naci mas cercanas.

Carrera 27 N* 18 - 41

(Paloguemac). Bogota DC
- ﬁ c 6 Atencion administrativa de lunes
TODOS PORUN yﬁ a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
NUEVO PAIS g e R
i Linea de Atencion al Ciudadano -
il "7 1GUIDAD (BUCaL:ON WWW Bogotd D.C. (571) 5159111/
-t - KA SO TR e - e g‘l ]2
Resto del pais: 0180009710 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2614226

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Diciembre de 2018 - 23:20 pm

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 sefor(a) YAMILE TORRES LOPEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: TREINTA Y SEIS
MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS de SANTA MARTA

36564816

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

o ]
osalba \J(.Bmin Cahahﬁ fscmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jete Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_LLS6H_1923
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



g Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA " nomERo

H |
Clinisur | 0000026204

PSS Ltdo.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador $.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 20/11/2017 09:47:36
PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO | | '
NOMBRE Y APELLIDO: YAMILE TORRES LOPEZ C.C 36564816 ‘

EDAD 50 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS ' o 5|
Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio SiI[] NO ¥ ‘
Visiometria Glic [ Col Trigli Otros || ‘
Audiometria ] Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR |

- Espirometria Radiografias |

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR CON RECOMENDACIONES
NO APTO MOTIVO

|

\
OBSERVACIONES |
VAL POR FISIATRIA, T. FISICA Y MEDICINA LABORAL. 1
RESTRICCION PARA MOVIMIENTOS REPETITIVOS MIEMBROS SUPERIOROS.
USO DE EPP/PAUSAS ACTIVAS :

EXAMEN PERIODICO

i
Puede continuar con su labor ]| NO Se sugiere reubicacion laboral = SI[ | NO I
|
EXAMEN DE EGRESO i
Sospecha de enfermedad laboral - Sl NO Cual i

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Dra. :
ph=t— L ey Soiat
{ ‘ﬁl Satua Ocuvacional
Lic S0 76992014
FIRMA DEL PACIENTE & FIRMA DEL ESPECIALISTA

Caplura Biometrica 4

Direccidn: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



Resolucion No4339 de
0 & AGO. 1998

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd

Por la cual se refrenda un CERTIFICADO para el ejercicio de la profesién en el Territorio
Nacional.

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

CONSIDERANDO:

Que el(la) senor(a) TORRES LOPEZ YAMILE Identificado(a) con CC numero 36564816
expedida en SANTA MARTHA solicité ante esta Secretaria la refrendacién de su
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION
ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA el dia 27/06/1998 y registrado en el libro 1
Folio 4 T afo 1998

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los
requisitos establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Refrendar el CERTIFICADO que autoriza a TORRES LOPEZ
YAMILE identificado(a) con CC nimero 36564816 expedida en SANTA MARTHA para
desempefarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geogréfica diferente a
donde refrend6 el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la
Secretaria de Salud del departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y
vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion
ante la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el
codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en@ar&tﬁl:ie Eﬁgcy.té, D.C.alos
Mosic Fos Aienkce ® U4 AGD, 1995

— MARIA PAZ AZULA GRANADA

_ Directora de Desarrollo de Servicios de Salud
icfor S.



DE BOGOTA D.C.

e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR |

: Macroproceso: Estratégico Pagina: 1 de 1
Formato: Cédigo P RS Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos R Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefiores

_\:'\3 \\o\aoOn escuela dr_ COpc\Qf{—ac_}op, colombia

(NOMERE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EP TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo _YAerile. Totfe VO , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitudion Politica establece que “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
réspetarlos 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 “ef 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 suministradal 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 |a idoneidad de mi titulo académico como: i

UiLiat de enlame Gea |

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)
|

|
|
Cordialmente,

Firma: Auvilior d{L Sxnlle | e iy
No. de documento: 3¢, Séa%lig

Tarjeta profesional No.: 36 SEA B\ 6

Direccion de contacto: Cgov L e o AGN 09 o |
Teléfono: 312 U924 390 SIHIS IO |

Diagonal 34 5-43
Cadigo Postal 110311174 PHE ML)

el | socOTa
Teléfono: 3444484 | méﬁ%q A_I.Efl_. MAYOR

MEJOR

FRA A TS e e -




Formulario del Registro Unico Tributario

4

i

DlAN e LS E
Hoja Principal e ————
2. Conceptn :;Acluahzac»én
FARIDITRNG PR SO 4. Numero de formulario 14438687991

J

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

365648 16|/|4

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzén electrénico

IDE!

NTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

Persona natural o sucesion iliquida

T3]

26. Namero de Identificacion:

Ble[s[e[4 e [T [aq "Ll I [ ]

27. Fecha expedicion:

[1987[0o70s6

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamenta:

,rf C),u dlﬂ(mcmio;

COLOMBIA [1]6]9]|magdatena 417 Santa Marta ofo[1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33.Primernomore (N /( &3 Dtros nombres
TORRES LOPEZ YAMILE AN ,;z:.} W
35. Razén social: 0NN (\ b )
/\ \ ,i ‘\ \\__' ‘:}f
N/ 2 -
36. Nombre comercial: : 3]L3_@_\

SN

38. Pals:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

‘\‘T'," 40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

[o]o]1]

41, Direccién principal

CR1C 49A 09SUR

42. Correo electronico: 43. Codigo postal

45, Teléfono 2:

yamitorres99@hotmail.com

JHHIVI\I

44.9?6\
AN

NA T B zlelz[aase] [T T TTTT] [s]6]7[7]o[4]s

i~/ /— CLASIFICACION
Actlvi;!qd aq\opbﬁcﬁ—\ A Ocupacién
Actividad principal hMad{}oéundérj N \\y Otras actividades 52. Namero
La.e Cadige: | | 47. Fecha inicio actividad; 48. coa-g(x (w\m\vgﬁﬁs 50. Cdigo: 1 2 51, Cédigo establecimientos
1816191220 1 1]o 7[1 9] |[8,2/9]9] “2’/{’/‘1‘»@” 7[1 9 R O LI T] [I]]
/ “Rgs;.fonsabllidades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 N [ 2] 31415 6] 17 ] 18] 9] 20 21] 22] 25 24 257 28
s T N I T N N A T A O I I O
"'_: E : - r . . L L
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 586. Tipo Servicio 1 2 3
54C6d|g0!|"J!l[l‘lllllllll| 7 Mods LJ u ]_]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
nininimnininmnminmn U [ O ffeo | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

y en cor

Jencia no se exigira su renovacién

59. Anexos:

0 v

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: m

61.Fecha: (2 0 1 7[1 1]2 0]

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

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

984, Nombre TORRES LOPEZ YAMILE

985. Cargo:.  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 20-11-2017 11:52:06AM



FORMULARIO UNICO o st

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cento Onerie £ 5 €
TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S| APE
NUEVO PAIS Persona Natural D_E_ - L
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YAMILE TORRES LOPEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE QO TIL (O No. 36564816 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direcciéon CARRERA 1 C #9A-49 SUR Teléfonos 3124924390 3124924390

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DIOMAR FERNANDO ORTIZ TORRES 100984428 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.500.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 500.000,00
HONORARIOS $ 0,00
ODTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTA $ 2.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA VA |sspkosiacusnial SALDODELA
DAVIVIENDA AHORROS 20 DE JULIO $ 0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN [ ____VALOR Z|
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO ] VALOR |

[__1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |




FORMULARIO UNICO e

Subred Integrada de Servicios de Salud
TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E S E
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S l P
NUEVO PAiS Persona Natural DEA _

PAZ EQUIDAD EDUTACION (LEY 190 DE 1995)

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

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

€) En la actualidad: SI ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

—_— — —

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Diomar Ortiz Barbosa cc® CEQ T.O 13167565

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

EESERRE e RN T e

W BOGOTA D.C. 31-ene-2019
Wl e
RMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ﬁ_ 3@

COLEGIO DE BACHILLERATO NOCTURNO _ACta de Grado

LOS ALMENDROS —
SANTA MARTA - COLOMBIA

En la ciudad de Santa Marla a los - 30......d1as del mes de yoviembre. . del afio de

..1.990Q. .. se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de Gitimo
grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria del Colegio de Bachillerato Nocturno “LOS
ALMENDROS" modalidad Académica institucion aprobada hasta nueva visita en el nivel de Educacidn
N.Iedia Vocacional y aulorizada por el Ministerio de Educacién Nacional para otorgar el Titulo de

Bachiller en la Modalidad Académica, segln Resolucién (es) Nimer(os) 21661 de Diciembre 18 de 1985
y 18734 de Noviembre 18 de 1987

Comprobada la situacion Legal y Académica d2 cada uno de los alumnos que cursarén y aprobarén
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, se procedié a olorgar el titulo de
BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyo nimero de Grden, nombre, apellidos, y nimero del docu-
mento de identificacién se relacionan a continuacion:

No. Nombre

QG2 :'P.C;Lo Lo et Twidle G.C IIC 26,504,816 de onte orta

____________________________________________________________________________________________________ y se cierra con el nombre de

Flrmado y sellado por Llc-“03{?0_,;%91_?;-}"‘_-fi_l}_‘-_(?d,j?-j-_‘}_’_b'_]_}___{F_{'_‘{j'b_’:’-_‘;_____________,_____________7____ (Rector)
e ORe 10 oiibrono de Corgoe e (Secretario)
Dada en San#a Marta a los__ 20 dias del mes de _f’m"”'ﬂ”‘p o de19 90

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplmuento de lo ordenado en el
Aticulo 7o. del Decreto 180 de 1.981.

FIRMADO y SELLADO

> ,o oz -norm.
i o"‘ pRHS Lo Alng, ""-
ot Ly

El Secretario (a)

C. C No.12.523.077 e “imnvir & orte c. ¢. No. 2C.65CG.526., de Uenta Torto




;"'\ \

Ve FUNDACION

“ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA”

CON APROBACION OFICIAL SEGUN RESOLUCION 2287 DEL 11 DE AG0STO DE 1995 EMANADA
DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTA FE DE BOGOTA D.C. Y ACUERDO NO. 9 DEL 10 DE
JULIO DE 1995 EMANADO DEL MINISTERIO DE SALUD.

AVENIDA 32 NO. 16 - 21 TELEFONO 2 456582 - TEUSAQUILLO.

ACTA DE CAPACITACION

En la ciudad de Santafé de‘Bogoté_ D.C., a los veintisiete dias del mes de Junio
del ano mil novecientos noventa y ocho (1998) se formalizo la capacitacion de los
alumnos del ULTIMO NIVEL del curso de AUXILIAR DE ENFERMERIA de la
FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA, establecimiento con
concepto previo favorable del MINISTERIO DE SALUD, segun acuerdo No. 9 de

1995 de |la Secretaria de Educacion Distrital.

Comprobada la situacion legal y académica de los alumnos que se capacitaron y
aprobaron los estudios correspondiente al curso de AUXILIAR DE

ENFERMERIA, se procedioc a otorgar el CERTIFICADO DE APTITUD

OCUPACIONAL TECNICO A :

YAMILE TORRES LOPEZ
C.C.No. 36'564.816 Y© Santa Marta

Santafé de Bogota.D.C., Junio 27 de 1998
T TMIYA Ty
\L@( Wﬁf{,‘lm
DIRW@W |

NUESTRO LEMA : “LA SALUD ES UN TESORO




/1R REPUBLICA DEICOIOMBIA'

Y EN SU NOMBRE EL (LA)

COLEGIO DE BACHILLERATO NOCTURNO
LOS ALMENDROS

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN

RESOLUCIONES No. 21661 DE DICIEMBRE 18 DE 1985
Y No. 18734 DE NOVIEMBRE 18 DE 1987

CONFIERE A

SYamile Goorres Lopes

IDENTIFICADO CON C-C  No Db 564 B16 DE ‘SJrq r\#a

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

stq, e

U &@ﬁﬁ ")
/\/R—ECTOR PO ‘3 ¥
. % f 143 Y
DADO EN Senta Marta A 30 DE Noviembre B 9(

Y 7=

- Y /2 5 s




REPUBLICA DE COLOMBIA

EL INSTITUTO DE EDUCACION NO FORMAL

FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA

Con Aprobacién Oficial, segin Resolucién No. 2287, del 11 de Agosto de 1995,
emanada de la Secretaria de Educacién del Distrito Capital de Santa Fe de Bogota
y acuerdo No. 9 del 10 de Julio de 1995, emanado del Ministerio de Salud

Confiere el

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL TECNICO
A

‘ﬁgﬁnﬁ&lgtnlﬁépgg

C. C. No. MM@&Q Maxta
Por haber cursado y aprobado el Programa de
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Jomada _Durna

Realizado en 1.998 | con una intensidad total de 4800 horas.

Dado en Santa Fe de Bogots, D. C..alﬂszlﬁ%_de _1_‘)11':1'10 de 1998

L (PR

"Ieiny f_n :"""F"‘"“'.?'l'"ig
e ¢ 3 N
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

YAMILE TORRES LOPEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 36.564.816

Cursé y aprobé la accion de Formacién
ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN URGENCIAS
Con una duracién de 80 Horas

En testimonio de o anterior se firma en Bogota D. C. a los Tres (3) dias del mes de Noviembre de Dos Mil Nueve (2009)

S katen nows
SUBDIRECTOR CENTRO FORM. ; DETN.ENTOI‘INANOENSAI.ID

03/11/2009
AL O CAPITAL

Fecha Registro



&
SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que YAMILE TORRES LOPEZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania No 36.564.816
de , realiz6 y aprobé el curso de SERVICIO AL CLIENTE con una intensidad horaria de
Treinta (30) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:
D: Reprobo
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los veintinueve (29) dias del mes de abril de dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANOQ EN SALUD

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web hittp://certificados.sena edu.co, bajo el nimero
94030057406CC36564816E.



SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que YAMILE TORRES LOPEZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania No 36.564.816
de , realizd y aprobé el curso de ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PARA
AUXILIARES DE ENFERMERIA. con una intensidad horaria de Sesenta (60) y obtuvo una
evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobd

Se expide en Bogota, a los ocho (8) dias del mes de octubre de dos mil doce (2012)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogotéa - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo ¢l nimero
940300389005CC36564816E.



Bosion Medical Convalec

OTORGA
Cevtificads de asistencia
&

YAMILE TORRES LOPEL.

Por su participaciéon en la jornada de actualizacion en heridas y Ostomias, realizado en
El Hospital San Blas ES.E. el 14 de Mayo de 2013, Con una intensidad de 4 horas.

Lic. Clard Inés’Angarita Teresita Perdomo
Coordinadora de Enfermeria Coordinadora de Ed. Continuada

Hospital San Blas E.S.E Boston Medical Device



PROASEpSIS

ASEPSIS PRODUCTS DE COLOMBIA
PROASEPSIS LTDA.

PARTICIPO EN EL CURSO
“Técnicas de <o=ot==n.o= mmb:.ﬂm mmaca

§ D.C.

A
\\\ 7
7 i
VA /.

7 Elias Uribe Zarate Angélica <»wr.._on Rincén Alexandra Carvajal Dominguez
Gerente General Especialista de Producto Especialista de Producto
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

YAMILE TORRES LOPEZ
Con Cedula de Ciudadania No. 36.564.816

Curso y aprobd la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los nueve (9) dias del mes de marzo de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUSDIRECTOR 34041109 - 09/03/2016
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web httpi/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001135932CC36564816C.
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3 Seanr i de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICI08 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 01}
. Sabate vpade v Sorviincs de Sehed ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ﬁﬁlﬂiu‘. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822
o9 e | Boacka e Cundmamecn
s ] e T e itire adel . i R formidad IN 1522221, e la Ciroular E xtems
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este nos p |IPrm-nd|memu.¢m§-IChIrmdu coue i .
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ivport by exporTal_p ansrerencil ) prestamod ) pacoserviciol____Jmma 0 [

(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana
Fla SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011

y dando certeza de que Lodo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigumente declaracionde fuenles de fondos ol
ESE con el propasito de que se pueda dar cumplimiento a 1o sefialado al respecto enla Circular Externa 009 d¢f

"Estatuto Anticorrupeion”

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

Vel &e@uric\go como 6uX¥liar Ae ?ﬂ?«(mcn’o

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuslquier norma que lo adicione, camplemenite 0 modifique)

3. No admutiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Id
adicione, complemente o moditique), m efectuaré transacciones destinadss a tales actividades o en favor de P lacionadas con las

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocumiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del ( los) Contrato (s) que me vincule (n’
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que porf
aplicacion de normas sancionadas con posteriondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanlo a la SUBRED INTEGRADA DR
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de |4
violacion del mismo.

JT. Me compronieto y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(]
IORIENTE ESE
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1. Origwnal Centificado de Existencia y Repr

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT
3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital

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

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

6. Estados Financieros del ulumo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigenles, certificados

INOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar de

1on Legal con vigencia no superior u noventa { 90 dias, expedido por la Camara de Camercio(Para Comerciantes)

y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidaniente firmado con reconocimiento ante Notano Publico,
bidamente sopartadas. ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc. )

e en principio su utilizacion no requenia de una autonzacion de su tituler, 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 sigiente

|Para etectos de la presente autorizacion, entiéndase por LAESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Urudad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes menci

Declaro expresamente:

nuestros datos para lodos los fines prece y confr; que

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamenite
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis
finalidades: a) El tranute de solicitud de vinculacion como consumidor, chente, deudor, contraparte contractual,
proceso de negociacion de contratos con la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control ¥ la prevencion del niesgo. e) La lig
servicios contratados. g) Controlar el cumplimuento de los requisilos para accedere a los servicios de salud del §
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud.

IPruhdnms de Servicios de Salud k) Envio de informacién de Sujetos de tnbutacion en los Estados

informacian en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y
2. El tral podra ser realizado dur ute por citada Entidad o por los gados del 0 que ella consids

Ny €nfliimena
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran s

obligaciones denvados de los coniratos celebrados con 1a ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Sal

Nt 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfond
onada.

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios d.
I ! prende las sclividades de prestacion de servicios de salud.

datos personales serin tratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguiente
Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b)E
Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) L4

e encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades]
Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas|
. © a las narmas que lo modifiquen y a las r
control de Lavado de Activas y la Financiacion del Terrorismo.
necesarnos

er compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Lag
peronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los operadores i

ud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados

tnlernos y exieernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion,

d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones
|Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos
requisitos para acceder al S Ueneral de Segund: d Social en Salud, asi como para la elaboracion de est

ion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes ¥ servicioy
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/oreaseguros. e) A la UIAF,
para electos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control def

¥
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determunadas situaciones es
icumplir con las finalidades del ratamiento.

108,

e Salud, debidamente habilitadas, s uming

eglamentaciones aplicables. 1) Intercambio dd

108 para el cumplimiento de derechos yf

10 realizar transf 1 ! demudemJ

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos
|jconocer, actualizar, recuficar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

relativos de la salud y los datos biométnicos. En todo caso, . 8¢ debe tener en consideracion que el capitulo XI del Tituld
I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Fi a de Colombia y Circular Ext 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol .Enor 8, no hemos s idd
lobligados a responderlas

previstosen laLey 1 266de 2008y 1581 de 2012 Enespecial, el derecho |

T. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resy bles del trat

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les includos los 1bl
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

CTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”

Centro Onente ESE y/o sus Unudades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC. (elefone 344 44 84 , e-mail sarlafu@isubredcentrooriente. gov. co)
persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDJCAR RIRECCION.CIUDAD, LELEFONO Y CORREQ

y autonzao, de ser

6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud
ncabezado de esta autorizacion. Entodo caso, | os gados del Tr i

y cualquier otrg

OTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite (www subredeentrooriente gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 4

10, lat | e intemacional dd




—————_L._._'__‘_T
TRO ORIENTE E.S.E CODIGO:ET-CA-FT-01)
DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08-22

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CEN
ESTRATEGICO~ GESTION
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL

L \/O mile Torves fop. »

T
Firma Cliente / Representante Legal

P h O
1.Fecha 2. Cludad
3.Nowbre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
. - ]
" 3 4. Lugar do la :
4. Logar de la Entrevista: verificacién:
5. Observaciones; 5, Observuciones:
; T |ACEELADG RECHAZADG -
6. Resultada de la Entrevisia: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




