o 14-0CT-1971

FECHA DE NACIMIENT

BOGOTA DC.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+ F
ESTATURA G.8. RH SEXO

11-DIC-1989 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /W/Mu//""‘“}%’ B
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AR(EL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00093462-F-0039799352-20081011 0004244642A 1 1390009144




FORMATO U N l CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES

Y ey 7 Cirer 2 Clevier
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS

cc@ceO s o BTG 177 352 FOMO | co.. (W extrangero )

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () seGuNDAcLASE (O NUMERO DM ]

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTC DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [1,4 mes [1,0] aro 1.49.74 f);c,if(:— T2¥ sor j B 28¢-

PAlS Colom biex pals  Colombia DEPTO  (“upnidina e

DEPTO *on cf L] pr b e MUNICIPIO ‘e’"%{*f;} n:;“h%i

MUNICIPIO __ Zoeyohe TELEFONO 302 . 103 2~ Yo B8 FBMAIL. < weraf Z”W@
- Sppace it o Ll e

2 2 FORMACION ACADEMICA

EDUGACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 6o. | 70. | 80. | 90. | 10 36 MES |G/ ANO [Z;“H‘S

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (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 TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
e, . o eI Y Y - . |

7O 5 s I ne ;r‘/ i/ /& C i{ Edicoe i ey Tnaab i st s

Pras ]

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

f LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
O
IDIOMA R|B MB|R|B|MB/R |B MB

N /




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
D5A|1|MESI|JANO|s14l DiA’t[MES[I‘ANOIkII

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

(/;C‘: (:} {:} }fj)_ﬁfj‘»j;ji 1 //vﬂr/&” ‘?{ {Z{j/ 74 é"i"‘ﬁ“

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

o s SN i)
Condinomerce {9 OGO 7”'0
TELEFONOS #ECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
‘ ; [ N R . o - - - - §

RYIR 1Y pia [1,2] mes |0 ano 2ol &] | pia 283 mes [0.2] avo . ()
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ) ) DIRECCION

Ferctvred ore, Fecloracion Cra G324 £ /-7 ) OF 504

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
- i . . /) 7
& b red Een Ty rre /e v Eo / O b/ e
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQO ELECTRONICO ENTIDAD
> “f j i ‘ P

o 0‘5 RaTelcalrigesy ? 19 Vir‘ﬁf pld), eirratoe lovibe eyy co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
&G LECDO pia [n.2] mes lag] ato 2 2] [oia Bl mes [0 aro aont A
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Arailice  Adwinisledive | Adencior A7 Usorio |bva (2D 4 2 £5- 623

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
— - - - s s
f?g‘f&*z‘j{ cipd L /jﬁfi o o N =] I 6/(} (3 p7 52 o
DEPARTAMENTO / MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
( : é»f}?(}/z/’i I Ty [ OGes 7/“ LEAL, D el ence® forrt cen - COM €
TELEFONOS / FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
BL306272 ~ 24576 S pla 7.4 mes [©4] avo [ fif] |oia (1.7 mes (/.2 aro 2.0l ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
g 0 Lo £ P -
J ECiis e Kecr oo g Chey i :}, (/é““’ 23

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO.TOTAL DE EXPERIENCIA

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

o TIEMPO DE EXPERIENCIA
PACION -
ocu AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO L/ £ f[
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 5

wf FEIEIED

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

2 :/ ) - ) 1 O
Ciudad y fecha de diligenciamiento, 5*;;&7/ (24 /e Epero  LCMY

¥
o A ;i
eya &on " o
hﬂ.! Fir o I Jeta - O e
FII/?MA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTR’?\'XTISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENGION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




Bogota, 04 -~ Cnevys de 2018

Doctora i
GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON

Gerente (e)
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Ciudad

ASUNTO: PROPUESTA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

Respetada Doctora:

Comedidamente me permito presentarle la siguiente propuesta, con el fin de someterla a su consideracién, teniendo en cuenta la
cesidad.  que le asjste a la Entidad, de vincular mediante la modalidad de contratacion de prestacion de servicios
como__f~¢y p"/’c eyl evaes. , bajo la modalidad de Actividades y/o Productos, sometidos a la supervision de la actividad final.

Declaro que cumplire los requisitos exigidos por la Subred Sur E.S.E y las disposiciones legales, pues considero que retino las
condiciones y requisitos necesarios para satisfacer los requerimientos de la Entidad, y para acreditarlos, anexo documentos respectivos.

Presento la propuesta como persona natural con disponibilidad de tiempo de (J oy £ /p?lﬂ y bajo la gravedad del
juramento manifiesto que no me encuentro incurso en el régimen de inhabilidades e incdmpatibilidades para contratar sefialados en
la Constitucion y la ley. De igual manera, acepto las condiciones exigidas por la Subred Sur E.S.E y manifiesto conocer y aceptar la
naturaleza del contrato de prestacion de servicios en caso de concretarse la contratacion.

DIRECCION: ’D[:&?;*‘MC(/ 67 2 /’:’ s/ i Lo~ ZC% G
TELEFONOS: S(026/032%- 262288z
CORREO ELECTRONICO: ; P f

¢ (GWS(QW@F /eréz @ G Ce i / CO7
Atentamente, 7

@/CWG Slerro F o<z
WOMBRE

CC.No. 3 799. 352 B@f/‘/@f’z&




Documento de Identidad 39799352 de Bogota

Fecha y Lugar de Nacimiento Bogota D.C, Octubre 14 1971
Estado Civil Casada

Direccion residencia Diagonal 92 F SUR # 3C28E Usme
Teléfonos 3102610329

Dir. Electronica clarasierraflorez@gmail.com
Profesidn: Técnico auxiliar administrativa.

Soy una persona dinamica acostumbrada a trabajar bajo presion en cualquier
actividad o labor que se me asigne. Poseo la capacidad de desempefarme como:
Auxiliar de oficina, recepcionista, atencién al usuario en el area de la salud, recibir
y entregar correspondencia con su radicado y respectivo direccionamiento segun a
la dependencia que corresponda; con conocimiento en el area de facturacion
como analista de registro, organizacion, clasificacion de los soportes por cada
factura, con conocimiento en el area de aseguramiento, tengo conocimiento en
barreras de acceso, manejo el seguimiento a las peticiones quejas y reclamos, tele
auditoria a las mismas, humanizacion de servicios mediante la implementacion de
protocolos, experiencia y manejo de paciente dificil , experiencia en
georreferenciacion, amplia capacidad de trabajo en equipo, habilidades en
comunicacion asertiva, experiencia y conocimiento de identificacion y
necesidades del usuario y su familia, amplia capacidad de informacion y
orientacion al usuario . Ademas puedo aplicar mis conocimientos en diversos
ambitos como se me proyecten con la disposicion y la capacidad de aprendizaje,
iniciativa y autonomia para desarrollar proyectos para el mejoramiento de la
calidad del servicio. Recepcionar, orientar e informar al usuario y familia, en los
procesos administrativos del servicio de consulta externa, urgencias y
hospitalizacion, con calidez, oportunidad y eficacia, garantizando agilidad en los
procesos establecidos para su atencion-




INSTITUTO INGABO

BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA:

VCO

TALLER SERVICIO AL CLIENTE
Proyecto de facturacion IPS
CORVESALUD

VCO- Valencia Consultores y Outsourcing
2016

Técnico Laboral Auxiliar Administrativo
2016

ESCUELA SUPERIOR DE
ADMINISTRACION PUBLICA
Seminario Taller

La calidad del servicio atreves de Cliente
2013

SEMINARIO COMPENSAR
SERVICIO AL CLIENTE
2013

UNIDAD BASICA RAFAEL URIBE
URIBE

1989

BOGOTA D.C

JOSE RUFINO CUERVO
1983
BOGOTA D.C




-VCO

IPS CORVERSALUD

Cargo: Facturacion

Funcién: Atencion al usuario facturando citas de diversas especialidades
Jefe Inmediato: Luz Dary Rodriguez

Teléfono: 3112418753 -5414130

2016

-HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

SEDE ADMINISTRATIVA

Cargo: Técnica Auxiliar Administrativa en Atencion al Usuario

Funcioén: Brindar informacién, orientacién y asesoria respecto al Sistema General
de Seguridad Social en Salud a organizaciones, espacios y comunidad de la
localidad Rafael Uribe, articulando las acciones con las dependencias respectivas
de la Secretaria Distrital de Salud. Aplicacion de encuestas y tabulacion.
Recepcionar, orientar e informar al usuario y familia, en los procesos
administrativos del servicio de consulta externa, urgencias y hospitalizacion, con
calidez, oportunidad y eficacia, garantizando agilidad en los procesos establecidos
para su atencion.

Jefe Inmediato: Doctora Liz Tania Gaviria Sotelo
Teléfono: 5 966600
2013-2016

-HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

SEDE ADMINISTRATIVA

Cargo: Aucxiliar de Facturacion

Funcién: Atencion al usuario facturando citas de atencién primaria, analista de
registro, organizacion, clasificacion de los soportes por cada factura.

Jefe Inmediato: Efrén Rodriguez

Teléfono: 5966600

2012

-HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

SEDE ADMINISTRATIVA

Cargo: Recepcionista

Funcién: Atencion al cliente manejo y distribucién de documentos con su respectivo
direccionamiento.

Jefe iInmediato: Ingeniera Jaqueline Rojas

Teléfono: 5 966600




EFRAIN PEREZ
Intendente de la Policia
Tel. 304 5302650

PAOLA SALAMANCA
Trabajadora social
317 4360718

ALCIRA SIERRA FLOREZ
Secretaria
Tel. 3229463717

ANDREA LIZETH ACEVEDO SIERRA
Analista de Nomina
Tel. 3016610400

CLARA SIERRA FLOREZ
CC 39.799.352 de Bogota
Cel.: 3102610329
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FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
{LEY 150 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

YO, O i éﬂztm Frorez

IDENTIFICADO CON: C.C. )( CE. T.A Ne ::)? &F '?C;/C}' 3;‘}“ 2 Q.40 CONDOMICILIO PRINCIPAL EN:
- "'} . N »} PRI s ’a

Pals é/@/ﬁméfc;w !Departamento (‘ 7 S e }MUHICIDIO //f?fjfjic:)' N

Direccién., .
Dige

F Fsur # Bc- 283

iTe!éfonosﬁ/GZ,z:/ 0325 - JE72887

Y TENIENDO CO’MO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

| NOWBRESY APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
dose Antenic Sievwve  Apon “/zz (710U TTY Gl
Blopeey T eabel T lorez 5532352 00D} YL
Ancdrea L ?cﬁ??”f \ Aeeuedo CSifh ey, /)0 30 2z i)

Thbed b Crre /f,;i/m« Aeppedo Cerre. | JOZ 3015 (i }l‘ﬁjfrji

ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 180 DE 1965,
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

SAARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES’

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3% DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
PARA TOMAR POSESION

PARA RETIRARME

PARA ACTUALIZACION
JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

aj Los ingresos y rentas que obtuve en el "(itimo” afio gravable fueron:

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS SO0 000
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ PE00.000 -

- ENT!GAD FINANGfERA

ﬂfﬂw croS

b) Las cuentas comentes y de ahorro que poseo en Colombia y en el extenor son;

NUMERODE |
LACUENTA |

Sen fee

! ;(b ‘-/z:/d z

_SEDEDELA
CUENTA

SALDD
LAGUEMTA -

c) Mis bfenes patnmomales son los siguientes:
‘ . TIPODEBIEN

. IDENTIFICACIONDELBIEN

EMPLEADOR O CONTRATANTE




|
 Acta Individual de Grado

COLEGIO “RAFAEL URIBE URIBE”
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL - LOC. 6

Cra. 25 No. 47-00 Sur - Tel. 713 03 08
(Antes Colegio Distrital Unidad Bdsica Rafael Uribe Uribe)

Inscripcion S.E.: 2983
Dane: 11100112274

En la ciudad de Bogotd, D.C., a los 11 dias del mes de septiembre de 2013 se reunieron, con el fin de
formalizar la graduacion de la alumna de ultimo grado por CORRECCION ADMINISTRATIVA EN
PROCEDIMIENTO DESARROLLADO POR LA ESTUDIANTE, los suscritos Rector y Secretaria en
la Rectoria del COLEGIO “RAFAEL URIBE URIBE) INSTITUCION EDUCATIVA
DISTRITAL, [nstitucion aprobada hasta Nueva orden en el nivel de Educacién Media Académica
y Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional segiin Resolucién No. 003254 del 17 de octu-
bre de 1989 y por la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller en
la Modalidad Técnico Comercial, segun Resolucién de Aprobacién No. 7474 del 19 de noviembre de
1998 y Resolucién de Integracién No. 2372 del 14 de agosto de 2002.

Comprobada la situacion legal y académica de la alumna que cursé y aprobs los estudios

correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica se procedié a otorgar el Titulo de

BACHIL.LER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Clara Sierra Florez

C.C. No. 39.799.352 de Bogotd, D.C.

Es fiel copia tomada del acta original general No. 059 en fe de lo anterior se firma la presente Acta
de Grado en Correccién Administrativa, en la Ciudad de Bogotd, D.C., a los 11 dias del mes de
septiembre de dos mil trece (2013).

Firmada vy sellada por RODRIGO MONTANEZ MORA (Rector)
MARIA DORIS ACUNA RAMIREZ (Secretaria)

En constancia se firma la presente por quienes intervinieren en cumplimiento a lo ovdenado en el Articulo 70. del Decreto 180 de 1981

iado en la Secretaria de Educacion segiin Decreto No. 921 del 6 de mayo de 1994.

%" 7% 64/477

MONTANEY MORA MARIA DORIS ACUNA RAMIREZ
- 79.349.385 de Bogotd ~ C.C. No.41.704.024 de Bogot
RECTOR SECRETARIA
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INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Aprobado por resoluciones 15-027 del 22 de Septiembre de 2009 y 15-028 del 28 de Septiembre de 2009, emanadas de Ia Direccion
Local de Educacion de Antonio Narifio. Con autorizacién Oficial segiin acuerdo No, 056 del 5 de Diciembre de 2008 y acuerdo No, 158
del 21 de Mayo de 2009 emanados por el Ministerio de Proteccién Social

Qrta Indivivual de Certificacion ve Teenico Y aboral

LIBRO 4 FOLIO 45 REGISTRO 9

En la Ciudad de Bogota a los 27 dias del mes de Abril del afio 2.015, se
reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Direccién del
INSTITUTO IMGABO, con el fin de formalizar la entrega de los
Certificados de aptitud ccupacicnal por competencias como TECNICO
- LABORAL con una duracién de 1.298 (horas) quien curso y culmino
satisfactoriamente el programa de AUMNILIAR ADMINISTRATIVO,
cuyo nombre, apellidos y ntimerc del documento de identidad se relaciona a
continuacion:

CLARA SIERRA FLOREZ
C.C 38.7959.352 DE BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N°. 17 del libro de regisiro N° 4, con
fecha 27 de Noviembre de 2.015, que consta de 9 alumnos que comienzan
con el nombre de LINA ROCIO CHAPARRO DUENAS y se cierra con el
nombre de CLARA SIERRA FLOREZ firmado por:

Q\{\d = Y o /% W Dt frceasc’—

CARLOE MAURICIO BAEZ P, MARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
DIRECTOR — (SECRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogoté C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a ‘103 08 dias del mes de Diciembre del afic 2.045
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REPUBLICA DE COLOMBIA

HACE CONSTAR

SIERRA FLOREZ CLARA

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE “"SENA"

PARTICIPO EN LA ACCION DE FORMACION:

FINANZAS EN LA MICROEMPRESA

DURACIONDE __~75" _ HORAS

P

4 g;?ﬁﬁﬁ

g /
Fiméé/y Sello Autorizados K

Registrory=GCertificacion

95,2387 -~ 21.,09.95

SANTAFE DE BOGOTA, 14.07.95
Ciudad y Fecha de Terminacidn

RAPRESO PCR (FANAMERICANA ) FORIAS

No. y Fecha de Registro

F5 -129/93 CONSTANCIA DE PARTICIPACION
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VCO CONSULTING LTDA.

LA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

Que la sefora SIERRA FLOREZ CLARA, identificada con cédula de ciudadania No.
39.799.352 de Bogota, laboré con nuestra compariia mediante un Contrato a Termino
Fijo Inferior a un Ao, desde el 12 de septiembre de 2016 hasta el 28 de febrero de
2017, desempefando el cargo de FACTURADOR, para la ejecucion del contrato de
Servicio suscrito entre VCO CONSULTING LTDA y CORVESALUD

La presente certificacion se expide en Bogota, a solicitud del interesado, a los 28 dias del
mes de febrero de 2017.

Atentamente,

ANNA CANAS ROZO

VCO CONSULTING LTDA | NIT. 900.543.854 -8 q
Cra 92 N2 61-- 81 Oficina. 504 Tel. 5414130 lj




EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL PROCESO DE GESTION
CONTRACTUAL Y SUPERVISION DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E HOY
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD RAFAEL URIBE URIBE E.S.E DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. SEGUN
ACUERDO 641 DE 2016 CON BASE EN LA REVISION DEL EXPEDIENTE Y LA
DOCUMENTACION FISICA

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT.
830.077.633-4, ubicado en la carrera 12D No 26 A-62 sur y No. de Tel: 5966600, hoy
fusionado en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E. suscribid en su momento el contrato con CLARA SIERRA FLOREZ, con C.C. No
39.799.352, cumpliendo con €l objeto del mismo y que a continuacion se relaciona:

-

118 2012 02 de Agosto de 2012 28 de Febrero de 2013
028 2013 01 de Febrero de 2013 31 de Marzo de 2014
361 2014 15 de Abril de 2013 31 de Agosto de 2014
834 2014 4 de Noviembre de 2014 02 de Enero de 2015
018 2015 5 de Enero de 2015 30 de Junio de 2015
1143 2015 01 de Julio de 2015 15 de Agosto de 2015
1238 2015 18 de Agosto de 2015 31 de Octubre de 2015
1434 2015 03 de Noviembre de 2015 31 de Diciembre de 2015
49 2016 04 de Enero de 2016 30 de Abril de 2016
OBJETO DEL CONTRATO:

e PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO Il DESARROLLANDO ACTIVIDADES
DENTRO DEL PROCESO DE HUMANIZACION Y GESTION HACIA EL USUARIO PARA CUMPLIR
LABORES ADMINISTRATIVAS , DOCUMENTACION , ARCHIVO E INFORMES DE LA RUTA DE
SALUD, RED CENTRO ORIENTE CONVENIO N° 1108 DE 2013 ENTRE LA SECRETARIA DE
SALUD Y EL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE , CONFORMADO POR LOS HOSPITALES. SAN
BLAS, LA VICTORIA, SANTA CLARA, SAN CRISTOBAL Y RAFEL URIBE E INTERCONEXION
ENTRE LOS HOSPITALES DE LA RED DEL DISTRITO CAPITAL PARA PACIENTES
CATALOGADOS COMO POBLACION ESPECIAL GESTANTES ADULTO MAYOR PERSONA EN

- CONDICION DE DISCAPACIDAD Y MENORES DE CINCO ANOS CON EL FIN DE ACCEDER A
LOS SERVICIOS DE SALUD DE 1 2'Y. 3 NIVEL ELIMINANDO BARRERAS DE ACCESO FICICAS Y

ECONOMICAS. .
2
&
Cra 12DN°26 A62Sur | ai}’f,»ﬁ)TA
Pbx. 596 6600
www.eserafagluribe,qov.co Tv’g %::J O R

PARA TODOS




2.~ Contribuir con el proceso de recepcion de llamadas para programacion o cancelacion de
traslados de los usuarios.

3.- Elaborar cuadros estadisticas, listados y demas documentos que compilen la informacion que se
requieren dentro de la dependencia.

4.- Llevar control permanente de los saldos de contratos e informacion de los mismos.
5.- Tramitar la recepcion de las cuentas de cobro, y verificarlas.
6.-Participar de las reuniones y eventos programados por la ruta de la salud.

7.- Informar con antelacion no inferior a 15 dias la solicitud de terminacién o suspension del contrato
8.- Manejo de la correspondencia interna y Externa

9.-Manejo y control del archivo interno del programa Ruta de la Salud .- Control , recepcion y
organizacion de los insumos dados para el proyecto ruta de la salud.

10.- Las deméas que el supervisor del contrato considere relacionado a sus competencias
administrativas y operativas

11- Informar por escrito con una antelacion no inferior a Ocho (8) dias habiles al Supervisor del
Contrato la solicitud de suspension o terminacion del contrato.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL PROCESO DE GESTION
HACIA EL USUARIO Y HUMANIZACION DEL SERVICIO

1. Realizar orientacion idonea hacia el usuario en los sistemas de informacion del proceso de
aseguramiento del SGSSS (FOSYGAM) comprobador de derechos y georeferenciacion del Hospital
Rafael Uribe Uribe.

2. Realizar registro oportuno de los usuarios que asisten al proceso de orientacion SGSSS.

3. Realizar seguimiento a la entrega de medicamentos por parte de las farmacias ubicadas en
nuestros puestos de atencion.

4. Realizar seguimiento a la linea 195, verificando oportunidad y cumplimiento de agendas médicas.
5. Digitacion de bases de datos de encuestas de satisfaccion y derechos y deberes.
6. Apoyo ai punto por el derecho a la salud ubicado en la Localidad Rafael Uribe Uribe.

7. Realizar seguimiento telefonico a la calidad de las respuestas emitidas hacia el usuario por la

»
Cra. 12D N° 26 A 62 Sur ! BQGQTA

Pbx. S 6600
\tJV\?v)\(/vAZBSZrba?aeluribeqov.co M EJO R

PARA TODOS
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GERENCIA DE TALENTO HUMANO

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS

NiT.890312779

Certifica que:

SIERRA FLOREZ CLARA identificado(a) con la cedula de ciudadania No.39799352 estuvo vinculado(a)
laboralmente con nuestra empresa en calidad de TRABAJADOR EN MISION para prestar sus servicios de acuerdo a

las siguientes especificaciones:

FECHADE | FECHADE LABOR CONTRATADA SALARIO TIPO DE EMPRESA USUARIA
INGRESO RETIRO CONTRATO
09/05/2012 30/07/2012 AUXILIAR DE FACTURACION $719,440 OBRA LABOR | HOSPITAL RAFAEL
URIBE URIBE

Se expide a solicitud del (a) interesado(a) a los 2 dias del mes de septiembre de 2016.

Si desea verificar la validez de la presente certificacion, favor comunicarse con los teléfonos relacionados.

Atentamente,

A

o~
.,

P |
|

DENISE MORENO TAYLOR
Gerente de Talento Humano

S&A SERVICIOS Y ASESORIAS SAS
Cali- Valle

CALI: CALLE 232 NORTE # 4N-11/ PBX. 6448400 - CEL: 3155601819.
BOGOTA: CARRERA 6# 46-23 / PBX. 3230622 ~ CEL: 3155759578,
MEDELLIN: CARRERA 69 # 46B-46 / TEL, 2602004 — CEL. 3155759576,

BARRANQUILLA: CALLE 70 # 50-03 OF. 10 PISO 2 / TEL. 3459110 — CEL. 3155759581.

PEREIRA: CALLE 2 # 12-25 / TEL. 3312851 ~ CEL. 3155759582.

IBAGUE: CENTRO COMERCIAL ARKACENTRO L-E1B29 / TEL. 2743142 — CEL. 3185176367.

WWW.SERVIASESORIAS.COM.CO




Servicios & Asesorias s.a.

Dinamismo en Servicios de Personal Temporal

COORDINACION DE SERVICIO AL CLIENTE

CERTIFICA

Que el (la) sefior (a) SIERRA FLOREZ CLARA identificado (a) con cédula de
ciudadania numero 39.799.352 laboro en misién para nuestra empresa cliente
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE. desempefiando el cargo como apoyo
temporal TECNICO en el siguiente periodo:

Desde 2011/01/24 hasta 2011/12/12

Se expide a solicitud del interesado a los (30) dias del mes de Julio de 2012 en la
ciudad de Bogota D.C.

O Sarmiertle
INA SARMIENTO
Coordinadora S.A.C.
Servicios y Asesorias S.A.

CALICALLE 23 ANorte No. 4N-11 - PBX: 524 3666 - 652 8400 - FAX: 668 3406 - CEL: 315 5601819 - licitacionescali@serviasesorias.com.co /

PEREIRA CALLE 2 No. 12-25 - TELS: 331 2851 - 331 6249 - FAX: 331 6237 - CEL: 315 575 9582 - syapereira@serviasesorias.com.co / A

MEDELLIN CRA. 69 No. 46B-46 - TELS: 260 6727/2004 - FAX: 260 7663 - CEL: 315 575 9576 - syamedeilin@serviasesorias.com.co / BOGOTA, [ 1SO 8001 .
>
m

D.C. CRA. 6 No. 46-23 - P.B.X.: 323 0622 - 245 2644 - FAX: 232 7331 - CEL: 315 575 9578 - licitacionesbta@serviasesorias.com.co / | 15O 14001
BARRANQUILLA CALLE 70 No. 50-03 Of 11 C.C. LOS ROBLES - TELEFAX: 345 6521 - CEL: 315 575 9581 - OHSAS 18001
syabquilla@serviasesorias.com.co / IBAGUE CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 - Edificio el Molino Centro - TEL: 261 0128 - 263 2133 - CEL: 316 465 | BUREAU VERITAS

" 5049- syalbague@serwasesonas com.co/ BUCARAMANGA CALLE 36 No. 19-18 Of. 604 - tel.: 6425170 - syabmanga@serviasesorias.com.co | Certification
No. C0O230968 /C0230970/ CO2309T1




LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informaciéon del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy viernes 05 de
enero de 2018, a las 11:56:10, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 39799352
Cddigo de Verificacion 39799352180105115610

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

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de'2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales, :

Digité y Reviso: WEB

T

NESTOR FABIAN CASTILLO PULIDO

»

Con el Cddigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

OGR wen

Pégina 1 de 1




51112018 Policia Nacional de Colombia

REFUBLICA DE COLOMBIA _‘
MINISTERIC DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Indcio Trestituckon Conddoienos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 05/01/2018 a las 11:55:24 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N® 39799352 y
Nombres: SIERRA FLOREZ CLARA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

de acuerdo con el art. 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 extincidn de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

Courers §¥ W Th-31, CAK, Bopald B
Alencida adminklrativg de Junes ¢ viewes de Sam o L20m y 2pm 0 Spm
gequedmisntas clugodonas 24 homs
tinea de Atercion ol Cludodano Bogold: (3713 31591119112 - Resto shel pais: 018000 914 400
FAY {571) 3159581 - E-mol: ilwedieciotipuliclagov.co

’( FODUS PORLN gs.%‘.g\ Presidencia Ministerio
e NUEW PMS e J g& fa Remdhiicn : de Defensa

1 POLICIA HACIONAL DE COLIABIA

A Forfal Urico
tF d= Confretacion

Todos los derechos reservados 2011.

hitps://fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes. xhtmi! 1/1




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Fofe 1 6001
GENERAL DE LA NACION No. 103742852

Bogota DC, 05 de enero 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) CLARA SIERRA FLOREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 39799352:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pdblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca 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 |a Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Moty

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

ATENGION :

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




fg CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria § ?
No. 1998002

de Bogota, D. C. 312 ¥

Bogota D.C., 5 de Enero de 2018 - 12:02 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 sefior(a) CLARA SIERRA FLOREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: TREINTA Y NUEVE
MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS de BOGOTA,D.C.

39799352

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el namero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 deberad contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicidon 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 certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

S~ Y

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de 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

E! cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_1QL85_0212
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




ARL |SUAS

=

Medeliin, 18 de enero de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:
Que CLARA SIERRA FLOREZ identificado(a) con cédula de ciudadania 39799352 registra en nuestra base de datos

TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGI I.ADO SUPERIN

teahaiadariat-ind diant,
como-iratajador aj mnaependiene.

A confinuacidn se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura:  .19/01/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR N200958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD; CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL )

CLASE DE RIESGO: -3 PORCENTAJE DE COTIZACION: . 2,438%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: " 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES-PRESTADORAS DE SEIVICIOS DESALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101.- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEiVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE:ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSQS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO.DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y-pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013 Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista,
Paragrafo 1: Cuando las entidades o instifuciones no tengan centros de trabajo se tomaré la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido.por Arf Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion:
C10489943231801830014

Atentamente,

(i
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este cerfificado pliede ser validada en cualguigr momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con fa informacion registrada en la base-de datos ef: 18/01/2018 8.20 AM

Direccion IP: 186.154.234.164, 172.16.42.236




DIAN

Dine s by y Mawnas K ins

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para {a DIAN

I i

2. Conceplo 012

4. Numero de formularic

Actualizacion

14279457866

(415)7707212489984(8020) 000001427945786 6

5. NOmero de ldentificacion Tributaria (NiT): 6. DV | 12. Direccidn seccional

39799352 -]9

Impuestos de Bogotd

T T T

. j 14. Buzén electronico

Blzl

IDENTIFICACION

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

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Céduta de ciudadania

[t]3

|3l9l719I91315|ZlTl i1

198 9[12]11

Lugar de expedicidn 28. Pals: 29, Departamento; 3(, Ciudad/Municipia:
COLOMBIA [ 1/6|9| BogotaD.C. 1 i ; 1. | ] Bogota, D.C. olol1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . 34, ()lms nombres
SIERRA FLOREZ CLARA ’
35. Razén social: '
36. Nombre comercial: N o l
'URICACIO

‘ 38. Pals: 39, Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 9] BogotaD.C. 114 Bogota, D.C. [H K
41. Direccion

DG 92 FSUR 3C28ESTE BRR EL VIRREY

42. Correo electronico: 43. Apartado aéreo

44 Tméfmo 1

45. Teléfono 2:

Klarita72@hotmail.com [T T PUIT DT T T Telel2l2fs]sl2] [T 1111 [s[t[o[2]e[1]o[s[2[s
Al i” CLA;:'FICACION :
Activiriad econémica . Ocupacién
Actividad principal ) ‘vA&:f.!‘\_fiuad s;itu'r‘:faria v Otras actividades 52 Namero
46, Codigo: 47, Fecha inicio actividad: 48. Cédigo: [;;-i:eché-iqicig ac(iv@ 50. Cadigo: 1 2 51. Cédiga establecimientos
8,211 2014[01123 | |J__]l : ll ’ P Ll ]4|1I213] r—]—m
oo T Responsabilidades
1 2 3 7 8 9 [ 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
53. Codigo: 1,2] ! | ! | ] 1 I 1 i ! 1 i 1 i ! i
;
’ - y . . . pr
12- Ventas régimen simplificado
Usuarios _';.duaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo: [ | | | | | | | | | §7, Modo |_] !__] |__|
L1 O sore | [ 1111111 [ L]
Para uso exclusivo de la DIAN
5. Anexos: S fﬂ NO [—] 60. No. de Falios: 1 s1.Fecha: [2 0 1 40 1]2 3]

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

Articulo 15 Decreto 2788 del 31 de Agosto de 2004.

™

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma d I‘]solicils "iza?\ \ 984. Nombre TOCANCHON PENAMA
N ) 985. Cargo: Geslort
vy ( / 2o 3G e D .
Q- e gl Cc. 391 [T 55 <- |
T \ Fecha generacién documento PDF: 23-01-2014 10:53:14AM




ALGALDLAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTADL.

LMD HATERS

CONTRIBUYENTE NIT 39799352-9

Informacién General

Direccidn DG 92 F SUR 3C 28 ESTE

Teléfonos 7622882-3102610329
Direccion eiectronica Warita72@hotmail.com

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 01-07-2015
REGISTRO DE INFORMACGION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 8:35:30 AM

CLARA SIERRA FLOREZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8211-ACTIVIDADES COMBINADAS DE
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA

Fax o
informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 23/07/2012 Actividad 3: -
Actividad 4. -

Soporte Inscripcion 14364757 clivida

. . Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 15/03/2006
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:
Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

- Fuente ICA TE TOCA
g é% T Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y
4] registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.
HU(‘?HNH Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



b CLINISUR IPS 1 LTDA | NUMERO
boag 0000032988 |

900148264

i V'i,:ez\h:l»_\ (j’CLI 7;1(:i(>‘nnl
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestadorls.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

7

' EMPRESA: PARTICULAR . FECHA 09/01/2018 10:37:09
" PREOCUPACIONAL O INGRESO iv'| POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO ' !
' NOMBRE Y APELLIDO:CLARA SIERRA FLOREZ C.C 39799352 ,

' EDAD 46 Afios SEXOF CARGOA DESEMPENAR FACTURACION

| EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

" Evaluaciéon médico ocupacional e Examenes de laboratorio SIi i NO -
' Visiometria v Glici i Coli | Trgli! | Otros | |
" Audiometria V] Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR

. Espirometria { . Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (Ia) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico
' APTO PARA EL CARGO |v| MOTIVO PARA LABORAR

' NO APTO [ IMOTIVO

" OBSERVACIONES
VAL NUTRICION EPS / USO DE MEDIAS ANTIVARICE / USO DE LENTES

. CONTROL MEDICO EPS
- USO DE EPP/ PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO )
Puede continuar con su labor Si{ | NO | | Se sugiere reubicacién laboral Sl NO

" EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI{ | NO/ | Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Q.

Dra. ESVIERALDS RANMOS
riédico Especialista
Satud Ccocupacional
Lic. 5. 7122-Z013

FIRMA DEL ESPECIALISTA

—

FIRMA DEL PACIENTE
Captura Biomeliica v

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

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.




FORMULARIC UMICO DE AFILACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56555

No. de Radicacion

b,

& Famisanar II* (AR

1 Facha de Radication
{

NIT 830 003 564~ 7 t
DATOS DEL TRAMITE Lea [as instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarto [ I [ | i I l
1, Tipo de tramite 2. Tipe de Afifiacion 3. Régimen 4. Tipo de affliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A, Afiliagién A, Individual: - Colizanle o cabeza de Famia [ | B. Colecliva [ A. Contributivo D A. Colizanle {H-| A Dependeente [ |t registrar porla EPS)
B. Reporte de chedades% « Benaliciario o afiado adicional U C. Inslilucional [A.,J 8. Subsidiado D B. Cabezs de famiia |_, B. independiente ((:_:é’\ —
D.Decficdo | _ C. Beneficiario ] | c.Ppensionade L]

A AFILIACION |I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombras ,—

Florcz.. | Clare ] L

& -
el @Y XY
7. Tipo de documento 8. Niimero def documento 2
T ]| deidentidad “ 799. =352 FemenmoE’, Masculino [_]

I AR ENCTI AR R SV

de identidad ¢
1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

7. Etnia |12, Discapacidad T3 Puniaje SISBEN | 14 Gripo de poblacion aspecial 15 Adminisiradors de fiesgas [aboraies - ARL 75, Rdveinistradora de pansionss
| (o[ [ condicion[ 1[5 S yye Colpesdiorrv -
17. Ingresg base de cotizacjon - 1BC | 18, Residencia . Z _ 5 = 2 )17 S0 T o
| T Diae 97 Fsor 7228 . |362288z [z076/0525
i
clarasier “«”-ﬁ )0‘( WZ@/rur/ o Booo o, Rural [ ] |~) Ssrme . | @ur?c(: Fle7 S0
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE L0S MEMBROS DEL NUCLEG FAWLIAR (Dtos basicos de identificacion del canyuge o companero(a] permanente cotizante)
13 Apellidos y nombres | . /
i fbocved o (¢ e ) fern e |
30. Tipo de documents, . Nismero del documento 77 Sexo 23. Fecha de . N
Je identidad lE0] de identidad Z Femenino [ ] Masculino [Y] | nagimisnto | ) / | 7 | & Ik/“/
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales j
33_Rpaidos y nombres
Primer Apsilido Segundo Apellida Brimer Nombre Sogiindo Nombre
B
B2
ipo de documento X N 27, Sexo - Datos 7o
i 26. Nimero del documento de identidad | 75240 | 75 Facha denaciniento TS 4o Einin
I 1 | | |
| | | ) | -
R, . I I i i ) .
OO AP 1 } I i i
; ] 1 1 i I
31, Discapacirtad 32. Datos de residencia 33 Malard2la bPr
N i Tern e Som - ] celafifiaco aricional
R !C;‘" oo Lonueipia ; Disaito o | R  Deprizenio Telefono fijo yio colular {avegistrar por 2 £PS)
I —
| N JR
4 1PS Primaria N
la institucion prestadara de servicios de salug - iPS [ Cédigo de la IPS
; N ] 7. T (a regislrar por Ia EPS)
Ry \/()/; ) == Ot 0 ) b LY i

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTSIDADES RESPOMSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIGNAL O DE OFICIO

...... 38. Tino de aporiante o pagador de pensiones
(a registrar por Ia EPS)

35. Nombre a razén sacial /3

36. Tipo de documento | e—m 137, Numerodel documento de 1dent|rcacvcn
wentneacion 1C.C)| .3 sy

de AL 2

7

XY = _ IS, - - 3,
miuf‘;n (772 F- w?"‘fﬁz _3 < "256 . |_‘) /Uéélonﬁ !C{’(:Hcy > 1E Y TS / Qe é'(c"f—/l“,"("r./gLM Q/?Qﬁfc; &

/ wcrrc e

i / B. REPORTE DE NOVEDADES ' / /

4. Tipo de Novedad .

1. Modificacion de dains basicos de i on{ ] 2.¢ ion Asicos de i ion{ ] 3 izacion del deidentidad || 4. Aciualizacion y correncion de datos complementarios [_| 5. Terminacian d2 fa
insoiipeion enla EPS[ ) Cadigo[ | 6. Reinseripoian en la EP: 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 9, Inicin de relacion laboral o adquisicién
fe condiciones para colizar [ | 16. Terminacion de la relacion laboral 6q%rdida de las condiciones para seguir colizanda || #1. Vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas [__] 12. Desvinculasisn de una

“miidad auloizada para vealzar afiiaciones colectivas ] 13. boviidad . Régimen Coniributivo|_ ] B Reégimen Subsidiado | | 14. Trastador A, tdismo Régimen |} B. Diferente Régimen[_] 15. Reporle de faliecimisnto [ ]
it cesante|_| 17. Reporte de ta calkiad de Pre-pensionado || 18 Reporle de la calidad de Pensionadn |
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

16. Reporie det (ramile de proteceid

41. Datos basicos de

Tipo de documento | Namero del documento de identidad Sexo Fecl\a de naclmlenlo - i Fecha novedad
de identidad ] Femenino|_] Massulino |:| 1 L] [ A N N R
43. EPS anterior 44. Motiva de traslada |45, Caya de Compensacién Familiar o Pagador de Pansiones

Codigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia scondmica cle los baneliciarios o aliliados adicionales. .
17, Declaracicn de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contribulivo, Especial o de Excepcion
48. Declaracion de exislencia de razones de fuerza mayor o ¢aso fortuita que impiden 13 enhiega de los dacumentos que aciaditan la condicion de beneficiarios
49. Declaracion de no internacion del colizante, cabeza de lamilia, beneficiarios ¢ afiiados adicionales en una Inslitucion Presladora de Servicios de Salud,
30, Autot ion para que la EFS solicite y obtenga dalas y copia de la histeria clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneliciarios o afiiados adicionales.
51, Aulorizacidripara que Ja EPS reporie fa infarmacian que se genere de la afiftacién o del reporle da novedades a Ja basa de datos de afiliados vigentas y a las enlidades piblicas que por sus funcianes Ia requieran
32, Autoraion para que la EPS mannje los dalos personales del colizante o cabeza dz lawilia v de sus beneficizrios o afifiados adicionales, de acverdo con lo previsto. en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53 Au  para que 'a EPS envie informacion al correo electronico o al celular come mensajes de texlo,

VHT. FIRMAS

[

IX. AMEXOS

LTL!LCQLJ[J!Q_’{L,

56. Anexo copia del documento de identidad: @ =
cantidad: ] 1 ] )

‘%7 Ccpia del rﬁctamen de inLapacidad pormannnle Pmllidc por fa aulgridad CUrnp:‘anlP

la Iermmamon de fa union mamal g
A0. Cepia del cerfilicado de adopeidn o acta de enirega de! menor,
31, Copia de la orden judicial o del acto adminfsirativo de cuslodia. é\

52. Copia del documento en que consie la pardila de 13 palria polestad o ef cartificado de defunzion de los padres o la daclaracion suscnta pef el cofidante s&yre ‘\‘auser\c ia
Copia de la avlorizacidn de traslado por parle 2 @ Sunerintendencia Nacionat de Salud. i

o4, Cerfificacion de vircitacion a una enlidad aulonzada para cealizar afiliaciones colectivas, ﬁb’
36. Copia del acto administrativo o providencia de las autoriiades compelentes en la que conste fa calidad de beneficiario ¢ se ordene la affiacion de oficin. E Zﬂlg
. - . DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIALY Ca e
[ "3%. identificacion de la Entidad Tesritorial 67. Dalas del SISBEN 68. Facha de radicacion L»_ - 89, Fecha de validacioni
N Codigo del munictpio | Codigo del depariamenio | Numero de la ficha Puniaje Nivel . o SO
i | | L [ — (SR N WO N N R | L

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

o
Tipo de documento
de identidad I:]

71. Firma de! funcionario

1 | |

Nimero del documento de identidad  |OBSERVACIONES:

VIGILABG Supersaludt

= N T - - e z P o T e
Recuerda que con i3 firma dei formuiario, Hiesta i 3t ach s LOIENIaES e el capittlo Vi ded fonanio

“orreots




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Ei(la) Sefior(a) SIERRA FLOREZ CLARA identificado(a) con CC numero 39.799.352 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de febrero de 2006y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 09 de enero de 2018.

Cordialmente,

Erenre G mﬁm«z //
Laura Patrlc;a Merchan Metaute
Direccién servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www .proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
VERIFICACION ESTUDIOS Y EXPERIENCIA TH-FT-05 V1
DEPENDENCIA O AREA CONSULTA EXTERNA
NOMBRE COMPLETO CLARA SIERRA FLOREZ | CEDULA | 39.799.352
CARGO | FACTURADOR
ESTUDIOS Y/O CURSOS EXPERIENCIA
BACHILLER COLEGIO RAFAEL URIBE URIBE - BACHILLER ACADEMICO : ENTIDAD VCO CONSULTING
ASISTENCIAL : ENTIDAD: . SUBRED CENTRO.ORIENTE
TECNICO INSTITUTO EDUCATIVO INGABO- AUXILIAR ADMINISTRATIVO : ENTIDAD. . SERVICIOS Y ASESORIAS
UNIVERSITARIO : . : : . S ENTIDAD
ESPECIALIZADO : ENTIDAD :
ESPECIALIZADO - i ENTIDAD
VERIFICACION DE ESTUDIOS Y/O CURSOS
DOCUMENTO ENTIDAD EDUCATIVA Y TITULO FECHA DE GRADUACION FECHA DE VERIFICACION CUMPLE
DIA MES ANO DIA MES ANO sl NO
DIPLOMA . 10 RAFAEL URIBE URIBE - BACHILLER ACADE] 11 9l 2013 10 1 2018 X ;
- - 1 —

DIPLOMA

DIPLOMA TO EDUCATIVO INGABO- AUXILIAR ADMINIST] 6 122015} 10 1 2018 X

DIPLOMA

DIPLOMA

DIPLOMA

VERIFICACION DE EXPERIENCIA LABORAL
EMPRESA O ENTIDAD TIEMPO CERTIFICADO FECHA DE CONFIRMACION NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN CARGO
ANOS MESES DIAS DIA MES ANO CONFIRMA
" " COURDINAUURA DE
VCO CONSULTING 5 10 1 2018 7 DAYANNA CARAS -] TALENTO HUMANO
= g g P
SUBRED CENTRGO ORIENTE 3 8 10 1 2018 MASSIEL NEIRA UNIVERSITARIO
: i : COORDINADORA
SERVICIOS ¥ ASESORIAS : 1% 10 1 2018 LINA SARMIENTO :
OBSERVACIONES:
i
- : o . ] g
" . AN T Y

Flg@MESlONAL DE SELECCION FIRMA PROFESIONAL LIDER DE SELECCION
7016-09-21




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Sub Red Iniegrada de Servicios de Salud Sur

Bogotd, D.C.
11 de Enero de 2018

Sres,
FUNDACION UNIVERSITARIA AREA ANDINA

SECRETARIA ACADEMICA

paolamolano@ingabo.edu.co

Ref.: Verificacion de titulos
Respetados Sefiores:

Reciban un cordial saludo y deseo de bienestar. Con el fin de realizar el procedimiento de verificacién del titulos,
seg(in se encuentra establecido en la normatividad vigente (Resolucion 1043 de 2006, Anexo Técnico N° 1, Manual
Unico de Estandares y de Verificacién, Estdndar de Recursos Humanos), para efectos de vinculacion y/o contratacién,
atenta y comedidamente me permito solicitarle se sirva confirmar si el programa de AUXILIAR
ADMINISTRATIVA, fue obtenido en su entidad, por las siguientes personas:

CLARA SIERRA FLOREZ 39.799.352 AUXILIAR ADMINISTRATIVA 27 DE ABRIL DE 2015

Por favor, dirigir su respuesta al Hospital del Tunal —~ Area de Talento Humano, ubicado en la Cra. 20 N. 47 B- 35
Sur, o al correo electrénico subredsurseleccionthl@gmail.com

Agradezco su amable atencidn y pronta respuesta.

Cordialmente,

TANIA ANDREA ACOSTA
Profesional Universitario
Contratacion -

\

Proyectado por Alejandro Bautista H.— profesional Universitario~ contratacién

Cra 20 N° 47 B 35 Sur

Codigo Postal: 0571 BOGOTA
Tel: 7428585 M EJ o R

www.subredsur.gov.co bR o -




11/1/2018 Gmail - VERIFICACION DE TITULOS-0048

M Gmaﬂ talento humano <subredsurseleccionth1@gmail.com>
VERIFICACION DE TiTULOS-0048

1 mensaje

talento humano <subredsurseleccionth1@gmail.com> 11 de enero de 2018, 7:44

Para: paolamolano@ingabo.edu.co

Respetados Sefiores

Atentamente anexamos solicitud formal para la verificacién de titulos de la persona relacionada, pues es indispensable
esta informacién - para el proceso de Habilitacion en Salud de las Empresas Sociales del Estado.

Agradezco su valiosa y oportuna colaboracién

J. Alejandro Bautista H.

Profesional Administrativo

CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Cualquier inquietud el area Talento Humano - Seleccidn esta a su disposicion.

Cordialmente,

Proceso de seleccion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur. E.S.E.

0048-CARTA VERIFICACION -CLARA SIERRA FLOREZ-AUXILIAR ADMINISTRATIVO- COMPLETO -
@ CONSULTA EXTERNA.doc
239K

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=95b4dbbd4d&jsver=fhjSGsPF XiA.es.&view=pt&search=sent&th=160e54052e6e000a&simi=160e54052e6e0. .

i




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

JEFE INMEDIATO

1 CUMPLIMIENTO DE PERFIL
Observaciones: __

para el proceso ocupacional.

2 PRUEBAS PSICOTECNICAS
Observaciones:

VERIFICACION DE PRUEBAS Y ENTREVISTAS TH-FT-22 V1
IDEPENDENCIA O AREA CONSULTA EXTERNA FECHA 12 1 2018
DlA MES ANO
NOMBRE COMPLETO CLARA SIERRA FLOREZ
CARGO U OBJETO FACTURACION

DIRECTOS OPERATIVO FACTURACION

40%

25%

Puede ser una persona con poco reconocimiento de su propio
yo, puede tener nvel de energia fluctuante y ser un apersona

claras.

3 ENTREVISTA PERSONAL
Observaciones:

Observaciones:

muy permisiva a nivel social; sin embargo, puede tener metas

35%

Buena disposicion e interes por pertenecer a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur.

4 PRUEBA DE CONOCIMIENTOS DEL AREA nva o [

5 INDUCCION GENERAL

TOTAL

8600%

OBSERVACIONES

PROFESIONAL SELECCION

Observaciones: DIA__ MES _ANO £l NO
FECHA [ 12] 1] 18]
6 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DOCUMENTALES st NO
Observaciones: [ x ]
7 OBSERVACIONES GENERALES
8 EXAMEN MEDICO DE INGRESO st NO
: L x 1

CLINISUR IPS LTDA

2016-12-22




