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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente
ES.E.

SIDEAP:

) ca

Ultima Aclualizacién: 23-dic-2018

X 1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ACOSTA SUAREZ ILSE MILLEDY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cC®ceQras O No. 52539483 FO MO |coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
calle 31 sur No. 6 A - 32 Este

FECHA DA [11_]| Mes avo [1e7e |
PAIS Colombia

| DEPTO Bogota D.C.
CIUDAD Bogotd D.C.

PAIS  Colombia

DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3625189

EMAIL milledyacost@yahoo.es

[ 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

(LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

| \
1 EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico

!

} PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

| B B B BN A S o O 10°.|1X. MES [ DICIEMBRE | ANO[T997 |

\
| EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRAD 0)
|

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA).

MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD ~ No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X TERAPEUTA RESPIRATORIO 3 2003 52539483
Pagina 1de 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente

ES.E.

SIDEAP

2=

£y

srrasce

Ultima Actualizacién: 23-dic-2018

)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| | EMPLEO O CONTRATO
‘ EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Hospital la Victoria X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [ 1| mes [¢_ | aRo | 200 [loia [ mes || Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapeuta Respiratoria Terapia respiratoria Diagonal 39 sur # 3-20 esle
I EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
cooperativa de trabajo intrasalud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
J |
r TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO \
\
B piA 1| mes [10_] ARo [2004  ||pia 31| MES [3_ | ARO [ 2008 |
| CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
é terapeuta respirqatoria hospital la victoria diagonael 39 sur No. 3 20 est
i I EMPLEQ O CONTRATO
|
| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
@ coperativa de trabajo eficaces X Colombia
’ DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [+ I mes [« ] ano [200 ||oia [30 ] mes [o_] aro [2005 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
f* terapeuta respiratoria hospital la victoria diagonal 39 sur No. 3 20 este
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
S OCUPACION
=~ ANOS MESES
PUBLICO 12 8
PRIVADO 1 1
Pagina 2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA : P

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Scrvicios do Salud Centte Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA EADE
Persona Natural S I DE P ;;

S Sy

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 24-dic-2018
e ‘
“TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS L MESES
PARTICULAR 0 0 .
TOTAL 14 8
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| NO “ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95),

Ciudad y fecha dcl diligenciamionto

Rogota 2v iz Tlag Al edy GQ@B{Q

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O/ CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3
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b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

P FORMULARIO UNICO S e TR

Subred Integrada de Serviclos de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Oriento E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
A NUEVO PA'S Persona Natural S IDE AP@
AL SAIOART RO UEAEON (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 23-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
_1.1 DE BIENES Y RENTAS :

YO, ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE QO T.L QO No. 52539483  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién calle 31 sur No. 6 A - 32 Este Teléfonos 3125156059 3625189
'Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
_ NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOSE ACOSTA CASTILLO 19061287 PADRE
ROSA DE ACOSTA 41452728 MADRE

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 By e e VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 35.760.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 35.760.000,00

T R B TlPODE NUMERO DE LA. P e SALDO DE LA
(ENTIDADFINANCIERA | cienra | GUENTA . . |SERE DELA CUENTA CUENTARSS

| davivienda ahorros 008480271 140 I veinte de julio $ 100.000,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TpobEBIEN " [ IDENTIFICACION'DELBIEN " " [ VALOR

d) Las acreencias y obllgamones wgentes ala fecha son:

" ENTIDADOPERSONA | =" """ 'GcONcEPTO ==
banco bbva tarjeta de credito | $ 2.000.000,00 I
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. UL I|||u|.]|m|'| 1w 'lthluh 1 'In'lhl .'
DEGLARAGION JURAMENTADA DI BIENES Y [t i
{ TODOSPORUN  rcisNtas Y AGTIVIDAD EGONOMIGA FHIVADA SIDEAP®
P D s i e .::“‘-v.':r" Gty

e

i |UH|\’““A'“() l',N" 0 FHINAD HECERT DA l

b NUEVOPA'S Parsoni Natural .

R L LQUIRAD ROVCATION (H‘-Y EUARIE ||H|h) LI Avtegel et 20l 01

add

1,2 DE PARTICIPAGION EN JUNTAS, GONSBJOBL_OORI‘DRAOlﬂNﬂBi HOOIRDADER Y ABOGIACIONKES

) En la actuatidad particlpo coma mtembio de tas slgualenten Juntan y consejon diraotivos;

L " ENTIDAD O INSTITUGION T GALIDAD OF MEMBRO |

b) A la fecha soy socto de lag slgulenter corporaclones, socledaden y/o anoolaoloneas;
____GORP : | N I CALIDAD DI BOGIO

¢) En la actualidad: S O NO® tengo socledad conyugal o de hacho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMIERO DOCUMENTO |

ccO ¢  TLO
2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de cardcter privado, adlclonales o laa doclaradan anterlotmente, que he venldo

desarrollande de forma acasional o permanente son las sigulenton:

[ DOETALLEDELASACTIVIDADES. | FORMADEPARTICIPACION |

3O 3 O dlaa2 ()
Tisc M ltedy Veosta BOGOTA D.C. 23-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Scanned by CamScanner






=UNDACION UNIVERSITARIA S

Personeria Juridica No. 22215 del 9 de Diciembre de 1983, 4g¥edida por ol
R Mumstado de Educacién Nacional

szthamentz autorizady por el Ministerio de Fducaridn Nacional,
teniendo en cuenta que:

IPse ..UHLPM Heosta @um:%

52.539.483 .S'antafe de Bogotd D.(.

Aprohi [os esfuding programados por g Fundaciin y cumplid [os
requisitos mgthnz por la mzy Yy los Reglamentos, le ronfi tere el fituln e

Terapeuta Respiratorio

En testinonio de lo expuesto ge expide gl presente diploma que ast [o acredita.
e Bogotd O.C.,, marzo 14 de 2003
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FUNDACION UNIVERSITARIA
y - DEL AREA ANDINA
El suscrito Secretario de la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,
CERTIFICA que en él libro de Actas, se encuentra el ACTA DE GRADO 158. ‘Que
expresa: En Bogota D.C. el 14 de marzo de 2003, a las 17:00 horas convocados por
Resolucion 007 del 11 del citado mes y afo, se reunié en EL AUDITORIO DE LAS
DE LA FUNDACION, el Rector doctor PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, el decano
de la Facultad de TERAPIA RESPIRATORIA, doctor: JUAN CARLOS MORAL'ES
RUIZ, y la Secretaria General de la Fundacién, “doctora © MARIA  JETZABEL
IfiERRAN DUARTE, para presidir la " ceremonia de grado de: ILSE MILLEDY
ACOSTA SUAREZ, identificada con cédula de ciudadania 52539483 Santa Fe de
Bogota D.C., quien cursé y aprobo las materias comprendidas en el pensum
cumpliendo en esta forma con los requisitos exigidos por el programa haciéndose
merecedora a recibir el titulo de: TERA?EUTA RESPIRATORIO el cual otorga la
Fundacion debidamente autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional, y por
el Consejo Superior mediante Acuerdo No. 053 de mayo 12 de 1993. Previa entrega
de los diplomas se tom¢ el juramento de rigor al graduando quien prometié, cumplir
fielmente sus deberes para con la patria y la Fundacion ejerciendo la carrera de
acuerdo con las normas de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dia, la
sesién se dio por terminada y se firmé el acta por quienes en esta intervinieron.

Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 1, Folio 176 numero 6292. 3

PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, Rector
JUAN CARLOS MORALES RUIZ. Decano Facultad de Terapia Respiratoria

" 'MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE. Secretaria General.

Es copia tomada de su original, el 14 de marzo de 2003.
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EL GERENTE DEL HOSPITAL LA VICTORIA E.S.E. ITI NIVEL
HACE CONSTAR QUE

El (La) Licenciado{a) ILSE MILEDY ACOSTA, identificadO (a) con c.c.
NC052.539.483 de Bogota, realizd el entrenamiento intensivo en El
MANEJO DE PACIENTES CRITICOS Y VENTILADOS EN LA U.R.N. Y
CUIDADO INTERMEDIO ADULTOS, con una intensidad de 80 horas .

Este entrenamiento se llevo a cabo entre el 1° y el 31 de Mayo de 2003..

LUIS GERARDO NO VILLATE
Gerente

DIAGONAL 39 SUR N*3-20 ESTE. FAX 3626305
WYY Esevictora gov.e

o
\j L HOSPITAL LA VICTORIA E.S.E. [II NIVEL DE ATENCION
GRUPO FUNCIONAL AFOYD DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO. ‘. P -




S VIO INTEGRA DA DE SERVICION IE SALUD CENTRO GRIBNTERSE  SODIGO: BT-GTH7 i
A PRTE KR STUATTGICO- GRS CION 1L TALENTO HUMANO JERSION: 01
" Cenire Orieste ESE, FONATATO AUTORIZACION CONSULTA PITULOS ACADRMICOS ACHAE 201611

Begud DO
Sefores

FTondaaon _ Varogadota dcl  Pra And (ng

{Notabire de Ja msutucion edocativa en la que abtuvo el tuilo que soporta el cargo actual)

RIS, autorizacion para consulta de titulos Académicos

1L Tlee ~tedy Acosty

(. e e c:‘.)_ng 2, en consideracion a que ¢l articulo
15 de ln Consutucion Poliiica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
Ll y 4 su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” v de acverdo cou 1o
estubilecido por el hiteral ¢ del articulo < de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
¢l tratamiento de datos persenales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo pucde ejercerse
vor el consentimiento, previo, expieso e informado del 4itular, Los datos personales no podrin ser
otienidos o divalgados sia previa auiorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve o
conssntimiento....” ‘

D¢ ipual maners, tentendo en cuenta que la informacion sclicitada en cuenta a dates personales en mi
< hdad deegresado, solo pedrd ser sumimstrada con mi consentimiento previo y expreso. autorizo
5 enrtir respuesta a la SURRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORFENTE E.56 sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tafa pudto - Qgs_prfa*br(a

(Nombre del Titulo C)blcuido)m

Cordialmente;

e e =Wedy  Acosty
No.dedocumento: D& S DQMU¥H
Tageia profesional No: 22 939 Y¥ 3
Dieesion dcane: <8< 31 Sor £ eA ~32
Tl 3©@25(%Q =312 S (3 G0SY

.
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Bogota D.C Mayo 23 de 2005
2005-585
‘ A QUIEN CORRESPONDA
Certificamos que la  sciiora ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ identificada con C.C
No. 52.539.483, presto sus servicios en calidad de trabujador asociado para el Haspital La
Victoria. desempefiandose en el cargo de Terapeuta Respiratoria desde el 01 de Abnl de

2004 hasta el 30 de Septiembre de 2004, con una compensacion mensual de UN MILLON
DOSCIENTOS MIL PESOS M/tce ($1.200.000..)

la presente certificacion se expide a solic.lud de! interesado a los ( 23 ) dias del mes de
Mayo de 2005

Cualquier informacion adicional con gusto sera suministrada en ¢l teléfono 6299077

Cordiaimente,

‘( ryjetc.~t Q’-( '\(“-é
ANGELA MARIA TRIANA AVILA
Gerente de Operaciones

waw eficaces.com Transversal 35 No. 12319 I'BX.6299 077 A.A. 100777 Bogotd D.C.

eficaces

Dancesas cos 1endide LosorAs-a
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NIT. 830.100.735-5

LA SUSCRITA SUBGERENTE DE SERVICIOS DE LA COOPERATIVA INTEGRAL
DE TRABAJO ASOCIADO PARA LA SALUD
COOPINTRASALUD
NIT 830.100.735- 5

CERTIFICA:

Que ACOSTA SUAREZ ILSE MILLEDY, ldema con cédula de ciudadania No.
52.539.483, se encuentra vinculada ‘*‘a COOPINTRASALUD como trabajadora
asociada, desempenando el cargo dJT ERAPEUTA RESPIRATORIA a partir del 1 de
Octubre de 2004, devengando una Compensacion Basica mensual por la suma de
CUATROCIENTOS TREINTA Y m MIL SETECIENTOS PESOS M/CTE.
(433,700.00), y por otros Reco ientos Econémicos la suma de UN MILLON
DOSCIENTOS NOVENTA Y N - MIL ' SEICIENTOS TREINTA Y TRES PESOS
M/CTE. (1,299,633.00), bajo jad contractual de Acto Cooperativo, para la
ejecucion de labor individual, activida que realiza en HOSPITAL LA VICTORIA 1lI
NIVEL ASISTENCIAL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.

La presente certificacion se expide con destino al interesado, a los 6 dias del mes de
Marzo de 2007.

VTP o :.“.‘uy)“,;‘.‘
MJMMM’?#
LUISA OSORIO TORRES
SUBGBGERENCIA DE SERVICIOS

GPR. 2021

Para su confirmacion, favor comunicarse con la linea de atencion y solicitud de certificaciones
laborales: 522 46 78

Sede Principal: Calle 141 N° 45 - 51 PBX: 614 83 11 Fax: 522 18 17 - 522 18 67 - 614 83 11 ext.: 126

E-mail: coopintrasalud@etb.net.co / coop intrasalud@hotmail.com / Bogota D.C. Colombia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PER
. CEDULA DE CIUDAD/S\EI)E o

FEGHA DE NA;;ME,MO _11-DIC-1979

BOGOTA D.C i
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
06-ENE-1998 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi '
REGI TRADOH\NACIO AL
= JUAN CARLOS GALINDO VACHA

.\\\

A-1500150-00878202-F-0052539483-20170116 0053135788G 2 9998315615
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l

0) 0000
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24899

014

072

2861

e v o =
D lANo Formulario del Registra Unico Tributario s m
Hoja Principal rgucs
2. Concepto | 0 | 2 lizacién
G 4. Namero de formulario 14286101959

|

IIQS S

| 14. Buzén electronico

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6.DV | 12. Direccion seccional 5% P
52530948 3|a|p |resdsna A~ (312
IDENTIFICACION ‘-\ St AN
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. N de Identificacié: ‘~/ LN 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién iliquida @Céduhdeciudadanla |1_m l5|2[5fl3e 9'4"[8 I}"k I I $ | I l —I [1 99 8!0 1 IO 6
Lugar de expediciéon 28. Pais: 28, Departamento: / SOQudad(V,unlclpb:
COLOMBIA 1]6]9]/Bogoté D.C. I_[ tE,]f? /:}'a@o\ﬁ@c ofof1]
31, erapelido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 4 \\'.} (\\ Wmmbm
ACLoTA SUAREZ ILSE L0 22 Nimieoy
35. Razén social: /;\:\\ o f f“\‘, /;/"
£ \ Lr M —
36. Nombie comerclal: F 'y \ 31 th}:\
2\ \ e
‘/_/‘UWCIUN_ SRS i
38. Pals: 39, Depart N V o~ 40. Ciudad/Municipio.
COLOMBIA [1]6]9]Bogots D.C /‘(J ', \Z—y) [1]1]Begots.De. 0/0[1
2 " £ Y 7
::11.03': ?35 l?: 32 &0 » N |
L <\ 72 \\:
42. Correo electrénico: 43.Codigopostal /7 onoM; 45. Teléfono 2:

- Teigtono;
H l T ﬂ | [ [s]e[2]5]1]8]s

[ I BHEEAEEDRES

milledyacost@yahoo.es [ [ | [ ] [\ \L/}, /
"/ CLASJFICACION |
Acﬂv@g}eeo\émlgl }\ Ocupacién
Actividad princi uwng_-rh~ i Otras actividades 52. Numero
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IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

yen

Para uso exclusivo de la DIAN

Dm@

9. Anexos:

60. No. de Folios:

[ []o]

Ei.P;dn: [2 0140320

de quien lo suscrive y en

La ir

b d
lidad por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en nue incum podri ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

984 Nombre BARRIOS SANCHEZ ANGY VIVIANA
985.Cargo:  Punto de Contacto Presencial




REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 10:22:48 AM

@ DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fec;,a. 28-03-2017
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

ALCALDIA MAYOR
_DEBOGOTADC.
SEORETARA DE MAGIE vk

CONTRIBUYENTE NIT 52639483-8 ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ

Informacién General
Direccién CL31SURGA32 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3625189-3125156059 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Dil o, i milledyacost@yahoo.es i
irecion elecironies Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fox TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
~echa Inscripcion 01/03/2007 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
. NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripeion 8594497 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 01/03/2007 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Activided 3: -
Fecha de Informe del C G
ec/fa ae iniorme ael Lese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacién de Informacién: 17001866989

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

ﬁéffé% Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Resolucién No 3536 de 31/43/2003
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1454
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 19983 suscritas por & Ministe: v
de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

\

CONSIDERANDO

Que el(!a) sefior(a) ACOSTA SUAREZ ILSE MILLEDY Identificado(a) con CC nimero 52539483
expedida en SANTAFE DE BTA solicité ante ‘esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesién segtin TITULO de TERAPEUTA RESPIRATORIO (A ) otorgado por LA FUNDACION
UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 14/03/2003 y registrado en el fibro 1 Folio 176 afo

2003
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,

ES.‘EL‘. : 33

ARTICULO PRIMERO: autorizar a ACOST, A SUAREZ ILSE MILLEDY identificado(a) con CC
numero 52539483 expedida en SANTAFE DE BTA para ejercer la profesion de TERAPEUTA
RESPIRATORIO (A) en el Territorio Nacional e inscribirlo para‘laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profestén en zona geografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera iriscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin aeigjerce?“el control y vtgllancxa que corresponde.

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

contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE B & .
. ogotd, D.C_2=U=03
Dada en Bogota, D.C. a los 31/13/2403 A la fecha notifiqué personalmente al

sefior (a) Tége. HAiMerly Ooavin
CC.#_52'339 Ug3z Ry

LIBARDO CHAVEZ GUERRERO .
Director de Desarrollo de Servicios Firma Tlse '“&d_\j pﬂb&h

.vrs

s %
2 > Calle 13 No. 32 69 PBX 364 90 90 Bogota, D C. Colombia

Sevwcrams Cameeal fnpirsis Diyraival




* Verificar Registro en ReTHUS f | Limpiar }

Resultado General -2018-12-17—-11:41:04 PM
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1 ‘ﬁbor Nro. Primer  Segundo  Primer  Segundo

. Identiicacién Identiicacion Nombre Nombre  Apelido  Apellido  D%%%°
cc 52539483  ILSE  MILLEDY ACOSTA SUAREZ  Ver

A Ty T

& Bt s S st M

Informacién Detallada [CC: 52539483] ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ

2018-12-17—-11:41:04 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede ;
Programa Titulo Ocupacion ejercer Entidad Rep on‘adora- i e
UNV Local Terapia respiratoria 2003/3/31 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
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 ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretarfa de Salud, y segtn la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

. R —
¥ R b2

ultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx S i
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e B DE RIO CLINIC
e LABORATO o s
0 -7-"...... . 8288436
N rd.eﬂ No: Fecha de ingreso: 28-Aug-2018 " 7i50
aC|ente; 8288439 € MILLEDY i Fecha de impresion: 01/10/2018 150 am
OCume AcCOSTA It Edad: 38 Afios § m
0 eses 17 dias s
’sE'P'S: ld; ¢ 525:34 p Telefono: 3125166059 oo F
&de: HOS-U> Cama:
SerViCio- ORQuIDE EXTERNA. procedencla:
' SULT: .
et Y T Resultado . Unidadas
ANEXOS
Pégina L d= |
ZBLEAN"™ MR RIAN
LAS
seaRRAT MARVALE 00304485
. 03-scp-2018 5:08pm
Nombre. A %;;;;%Ra -oe M"-Ll:':l,.v ﬁ:g:z g.‘; Ir;%.;zi:g:‘ 19- 3252018 1N,;c2:cp)m LTOA
Kentificacion ‘anos 7 Meses 21 Dias Sexo F Empresa ANALISIS TEC s )
Edag 38 AR S VARIOS Sel REFERENCIA
:‘cd‘co to ;:',:;g‘ss F:ct?a anldaclon 04-scp- 2018 5 432?2_"\.
L Ordcn.‘lm'cn ""’-M.wj Ty Ah' T A T I N -y ~—--.—r-—\- '—:c--...‘ -,‘,. o g s _7744......., A e :
!' 3% .‘ g--mtﬂ oo s Lakd 4_ i A PR ; AR __ Recuttada A._; § 't'_'f.'.ﬂ‘._'_‘.‘. it iy __»v- or- d-‘
664.0 mul/mi

HE -rxfrs II AC. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
PA
Metodo: Qulmlolumlnls:nncl,.
V. de Referencia:
No Reactivo: Menoxr de 9 mUI/ml
!ndll:.mtn-do Dea 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor da 11 mUI/ml

-N%g Oiaz m
L rFo 827
eacrerioloGa

aacremofloca

N IT. ano .L‘)lii..;)‘u'l -1

Sedle Prncipel; Collc 4% Ho 1460 = PBA; 744 7555 Eat. 2015 - 2319 + Fax. 744 75655 Ext. 2225 - 2222

24 «Fus 2142124

olucionamos como la vida
v Hede Norte:  Collo 108 Mo, 150 « Telr 214 212
Bede Cenlro: il 19 Mo, 1008 Gune, 204 = Toln: 202 28 2 0717 - Fax. 282 2019
Gralla 0% Mo, 12415 » Yot 230 2768 - Fax; 257 2012

e ————

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E Final
laboratorioclinico@subrednorte.qov.co. A Pog.2de2
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- Cendiatra

centro de diagnéstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ

Tipo de Documento: CC Documento 52539483

Sexo F F. Nacimiento: 11/12/1979

Edad: 37 Afios

Entidad: PARTICULAR/OCCIDENTE

Cargo: TERAPEUTA RESPIRATORIA

Centro de Costo: N/A

Fecha de Atencion: 2017-11-23

23/11/2017 8.21 AM

Fecha y Hora entrega resultados:

CERTIFICADO MEDICO DE CONDIC
2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Resolucién No.

IONES GENERALES DE SALUD

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

LAPT O Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

L]

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

| NO TIENE

Recomendaciones:

NUTRICIONALES —~ CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA DIETA

BAJA EN GRASAS Y AZUCARES, EJERCICIO DIARIO

OTRAS: CONTINUAR CONTROLES PERIODICOS + HIGIE

NE POSTURAL

Se Sugiere Control en P

rogramas de Vigilancia Epidemiolégica

lﬂREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES

Exdmenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas,
me comprometo a cumplir las recomendacio
Cualquier omisién o falsedad sera causa ju

nes y las

hago constar que la informacion suministra

da sobre mi condicién de salud, es verdadera, y
restricciones a gue halla lugar.

sta de finalizacién de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): DIANA CAROLINA RIPOLL RM: 1
RAMOS
Bions ¥, Fepoll Kamoe
VEDICO UMSING - UOBA
Rog 19696 Fz0 . O 1an
N Il s Aca sta
! ‘1o Lo 1.1 A N Sy
Firma y sello del Médico Evaluador LSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ
52539483
cc
Firma de! trabajador Evaluado
. A SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE BUCARAMANGA SANTA MARTA
Calle 18 No. 3G0Edificio Barichara Av. Cra. 88 No. 17-98 Calle 55 No 31 - 113, Bamio Antiguo Calle 22 No 14 - 70, Centro Medico
Tel.:{+1) 281 4505 - 285 5893 ~ 286 5382 Tels..(+1) 41453387 - 260 84 Tels: (+7) 687 37 34 - 301 737 26 37 Parlas del Caribe, Tel.: (+5) 421 45 44 - 421 65
SEDE SEDE NORTE VILLAVICENCIO BUENAVENTURA
Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Autopista Norte No. A Cafle 34 No. 41 - 74 Bario Barzal Ao Caile 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Villamayor Tel,:(+1) 458 5818 — 203 9564 Tols. 805 1875 - 510 §7 74 Tel:(+8) 674 0916 ~ 674 0915 Trader Center Tel.:(+2) 240 4734 - 240 2055
SEDE CENTRO SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS

Cra. 5 No. 19-08 Norta

Tols..(+1) 282 6429 - 342 4834

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra, 68 No, 17-82
Tola.i(+1) 447 0088 ~ 447 1401 — 414 6387

Autopista
Tols.:(+1) 257 8325 — 256 2362

SEDE ZONA FRANCA
Camera 108 No. 15 A~ 25 Edifico Bussines Center
Intatior 141 - Oficina 408

MEDELLIN
Carrera 80 No. 44 8-91 Bamio ka America
Tels.(+4) 412 1145 - 416 7011

Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador,

No. 83-39 g
Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels. (+5) 544 68 71

CAU
Calls 18 Norta No. 4 N - 47 Barrio Versalles
Tel.:(+2) 380 9958 - 382 7337

OCCIDENTE 1

SEDE BARRANQUILLA
mstBM“-memem

www.candiatra.com
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4.. L7 Instituto de Simulacion Médica

La Fundacion INSIMED

| CERTIFICA QUE:
ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ
C.C. No. 52.539.483

Ha participado en el:

QCIMO DE REANIMACION NEONATAL (NALS)

Realizado en la Fundacién INSIMED el dia 28 de mayo 2016, ‘con una intensidad de 8 horas Tedrico —Pricticas.

\ . . - Bogota, D.C.
>
g |

Guillermq Ortiz M.D.
Director Fjecutivo Fundacién INSIMED Pediatra oonna_omw
Fellow e Simulacién Clinica — Instructora en Reanimacién

Center For Medical Simulation
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MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 81 :(] - no (X P s R y
NOMBRE ENTIDAD “ 1 ii.i. TIPODEPRODUCTO-I - -0 7 % ] 50  « NUMERO, +<s < w|is=ii - PAISICIUDAD %o =c f - .|* ./ *MONEDA” .. -] ~MONTOPROMEDIO
—— ———

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTACION D F_\I'ORTA(.‘IOND TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS C] PAGO SERVICIOS D OTRA D

CUAL: L

* 8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDOS - PR LR ' A el et R N

Q\.xm suscribe la presente solicitud, obrando en nombn: propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui cunsngnndo ¢s cierto, realiza la siguiente declnm:xén de fuentes dz fondos 2 L'lVSl'BRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que s¢ pucda dar cumplimicnto a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por laj
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién™:

1. Que los recursos que entregue y entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fi (detalle, oc i6 fesion, negocio, etz.):

{4 | 4

T o Pusta Ces P G@L& - |

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complements of
modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6, Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normss sancionadas con)
pasterionidad 2 1a finna de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ds tods]
responsabilidad que se derive por infonmacién errénca, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me compremcto y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ infermacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

P . : i el ol 90 DOCUMENTOS REQUERIDOS 1 o b oo Ui b ooy A aali 4% L 10 e d wpo i sl P o8 v e L
Asalariado:Centificacién laboral no mayor a 30 dias o comproban(cs de ndmma de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es dcclaramc

Pensionado; Ceruficado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si ¢s declarante.  +

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipa de servicio o constancia de comisianas o certificsda daf

inversioncs o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o centificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: S
presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Centificado de existencia y repr ién legal o do to donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracin de renta si es declarante
1. Onginal Ceruficado de Existenciay Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por [a Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

1. Farocopia del documenta de identificacion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financicros de) ultimo periodo disponible, cxpedidos de conformidad con Jas noras vigeates, centificados Y/0 dictamninados segun sca cl caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APQDERADQ: Adjunt poder debidamende (Trmada cof reconacimicn ante Natrio Publica, .

NOTA: Todos fos coneepto de ingress deben estar debidamente soporiados { Arrendarmientos, venta actives, herentias, Yepados, donaciones, ete.)

e

(0. AUTQRIZACION RE[‘OKTE v CO\SULTA A LAS CENTMLLS UL RH.SGG. A(l' ((IKMAC(ON \ KL&L (’AR{{ REPQKTAR,CGN&ULTAK r C(Llﬂ’:(ﬁ'ﬂ& (\E'GKJ(AC(G\ CG\TE.\TU& C\ MA &{Sﬁi Oh
0ATAS F(’.\A.\C(EKA.C((EG (T(Ch.C(]\(ERC(AL GESERV(CKIS [UY LAS X ((! M\CS UE ‘((G(LH\C(L \’CGNT K BEE(UM(ENT © E'ACUL’('M\ AS \', A E’RG\’E\(E{\TE N:GTRGS n\m 3 :

] 33U, CGN&(ULRAC(ONLS=
). Que Jos datos personales solicitados cn ¢ presente fonnulario de Conocimicnta del Clicnte son regidos Ji
\n(cmacionales para {a Preveacion y el Control del Lavada de Activas y {u Fluanciasion del Terrurisma,

1. Q.:e conforme 2 fos dispuesto en ef iiteral b) def anicuio 2 de fa Ley15%1 de 2012, fas disposiciones fue busean fa proteccion de dal0t PRrSORALEs Y Gie Se encuentran contenidos en dieha disposicidn, no san m‘.ub.h Y

a3 bases de datos y archivos que lengan por finalidad )a prevencidn, deteccibn, monitoreo,y contre) de) Javado de activos y e financiamicnto de) terrarismo, por Jo que en principio su ublizacion no requenira 3¢ una)
m.ana\mn de su titufar, la cual gravicne de la Ley.

ue 105 datos personales adicionales para el estudio éenico del rieso se trataran observando Yas 6\5))05\:\0\\% fegales vigentes.
L u2 )0s dalos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por Ja cua) procedo a emitir la siguiente:

1o Jas

posicioncs ¢ instruccioncs impartidas por la Superinicdencia Naciona) de Salud ¥ Jos estandaresy

|
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P Fotairen ] SUBRED INTEGRADA DF. SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. ES.E CODIGO: ETCakT- 038
"‘!E e FSTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ. DEL USUARIO VERIIG™, =
Centio Orfenve ESCE: FORMATO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA MATURAL FECHA: 13374812
—~— ' - : —AUTORIZATION : —

2ara efectos de la presente autorizacidn, entitnda

sc por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con i 90 9390517, ubwcads en [ Dizgrmal 36 Ms § - €3, telifma 3 64 06 246 3 o canlipmne]
:ntidad o Umdad Prestadorn de Senvicios de Salu

d. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionads
Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a Is contratacion ¥/ prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicion de Salud, debidamancs habalnadan, vnmiiremes mewvros Looe ;g—d
odos 1os fines precontractuales ¥y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

8 Que la ESE ¥/0 Umidades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informado, cypresamente;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios da Salud, pars fas sipientes fimalulades 1) B wimine &)
solicitud d¢ vineulacion comu consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contrauista par OPS y/o proveedor de bienes y servicion b) F procsss de negreiscién de comero e b E5E y o
slguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo 1a detenminacion de tanifas y anahisis y seleccion de riesgos ¢) La ejecucion y el cumplimientn de contratna que caletee 4) 21 comtral y Ta grevemcale
del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas ) Todo 1o que involucre Ia gestion integral de los bienes y servicios conteatados g) Controlar ¢l cumplirmento de los requesiton pasa saedere a s werrcaos de sabud 4o
Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercada y. en genenal extudion técmenn del sectar wiud. i) Envio de micrmasala]
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofcrtas comerciales de venta de servicios de salud y otros scrvicios relacionades con fa salud ) Realizacion de ercanttay wor sanudaccion o s werviasiy
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Pevenue Service (12.5) %o 8 I8 -Urrescda de mpuaios
Aduanas Nacionales de Colombia « DIAN en los téminas del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables [) Intercambes de ieformacda ex vt
de tratados y acucrdos internacionalcs suscritos por Colombin. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamicnto podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios.

.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la firanlidades mencionadas a8 Las peroeas jurdicas gae Somes g
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Senvicios de Salud. b) Los opcradores necesarios para ¢l cumplimicento de derechas y oblizacianes dermadin de s contraton celebradon win la 2524
¥/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢ Las clientes y wuntripartss guz imtervengss 3 ¢
proceso de eelebracion, ¢jecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidadzs Prestadoras de Servicios &z Salad adclaness gostiones
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reascguros. ) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la admmistracion de bawes de dawn past efzets 4e o
prevension y control de fraudes, la seleccién de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion dz estudion tecnicos y estadisness
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos pars camplis coa lis Szalsdadedd
el ratammento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En comsersencia 25 be 5idon
abligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los refagvos de la saled y los datss biomemricas Exf
todo caso, para efcctos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que ¢l capitulo XI del Titulo [ de la Circular Bisica Juridiza d2 [a Supenatendencia Foscion 4o
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En onsecusncia, no hemos sido chlizados a roprndeias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1531 de 2012. En especial, el derecha a conccer, scnaizr)
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios ds Saled Cemmo Criczzz ESE v o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l cncabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados d¢l Tratamiento de los datos que 32 comparzn, mamsfima ]
transmitan, entregucn o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal <) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/0 sus Unidadas Prestadorss de Servicics 2]
Salud (Diagonal 34 Na 5 - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 B4, e-mail sarlafitasubredeentrooriente.gav.co] y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases ds dates pant eizsics &
la prevencidn y control del fraude INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO). '
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional ée los mismos, por lag
personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron infonmados en el presente documento. H

NOTA: Se desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gav.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DI
DATOS PERSONALES".

o ————— g

D PRV RCR T 8 i B Ay e e IX!FIRMA Y HUELLA +. 7 - fimsitimri 2l =y e e S L PSS

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

Tise Uy Acostq 5.1

! Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecko

v+ X INFORMACION DE ENTREVIST AT v i e i ien, ot onsie 0. X1 INFORMA CION DE-VERIFICACION DE INFO RMACIONG=sa we
. 1Fecha 2, Ciudad : 1. Fecha | i 2:Ciudad |

;J.Nombrc del funcionario o
JAsesors

| B

1

2 Nombrey Cargo de quien ___
verificas ===

4, ngs.r de {a verificacidn:

:4. Lugar de fa Entrevista:
1
)

15, Observaciones:
| c

5."»0_\:_serVne'lon es:
(- !

} ACEPTADD RECHA2ADO

16 Resultads e fa Entrevista: 6 Floma y cetulas

i

-

% Firma y Cédula

-
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Quo ol(la) sehor(a) ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ |
se oncuentra  Afiliado en el Plan de Beneficios de Sa
Indepandionte contralo de prestacion segun informacién co

dentificado(a) con cedula ciudadania 52.539.483 ,
lud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
ntenida a la fecha en nuestra base de datos.

Facha Aflliaclion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170301 No Registrada 756
El presente certificado se oxpide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dlas del mes de Diciembre

do 2.018
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS. : 4
Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI pe
10565063 ;

Pagina 1de 1

Avanida Calle 26 Na 66A - 48
Centraltelgténica- 4441234
WwWWw.compensar.com
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Colpensiones il

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 52539483, se encuentra afiliado (a) desde 01/10/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

:
<

~ INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

~ Novedad Codigof  Entidad
. .+ . [Entidad} . Definitiva

al ' Traslado Aprobado de—H
' un Fondo de Pensién a
COLPENSIONES .

I
23 ‘COLPENSIONES :01/10/2016 ‘}No Aplica

i

l

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 15 de diciembre de 2018.

VIGILADO

'v ; % ‘

Rosa Mercedes?Niﬁo Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos®
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SUBRID INTEGHADS DR SERVICH)YS DESALYL'D CENTRO ORIENTE .8 F ) i

APOYO - GESTION DE INSTMOS y 45 ) CERSyar o T
" i s - INSUMOS Y ABASTECIMIENT VERSH T
FORMATO AFILIACION ,\IIY-{U-IS’IR\DOR.\ DE RINSGOS LA?J-OKAI s "!:;'L:’U“: :
g LES FIOHA: 20T g
o DILIGENCIAR ENLETRA LEGIBLE | - s a2t

de Documento :
[ Ut | Qecosto, | SCDG2
Segundo Nombre - Primer Apellido Serinds Aoelliia

- 3 -~ 12 25, -
i - iz ~1333; Dog oy

il _ [cW 2l sec Ron-3y  =2,6251¥9Q
| F Nzomiscto dd'mm/z= Ciudad &2 Nacimizrin Direccidn de Residencia T 2

SO mMDPnnac co\l Pcondney s 2-9902D. 00D
; EPS - Sahd AFP - Pensionss Honorzrios

o o AFP-Pemsionss os

{

§—~¢ DL G -LQ 2 -

[ Tarar oot <esPaakor@

;Z Objete Contracal (Cargo) Fecha Inicio dei Conmar

mileddacort § Youoo o D1 SIS 6O3H

Correo Elecirénice

o

Tlsa ULy (r castd §

¥irma d¢) A fady

S:\m‘l'“ Nawmbrs g\:(:\erv;a:v IR l}cu::.‘.?.‘c

i
‘ CC.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 Na 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wWes

C 21:32:34
PROCURADURIA © GERTIFICADO ORDINARIO 6 Tdoh
GENERALDELANACION L No. 119250661

" Bogota DC, 15 de diciembre del 2018

" La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhablhdades
" (SIRI), el(la) sefor(a) ILSE MILLEDY ACOSTA SUAREZ Identificado(a) con Cédula de cludadan(a nimero 52539483: : .

" NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

. | ADVERTENCIA: La certificacién dé antecedentes deber4 contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
- | anteriores a su expedicién 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 posesién en cargos que exijan para su desempeiio 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 plblicas 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 En_tx_dad validar la |nformap1on

que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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.

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

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
~ FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA |

CERTIFICA:

Que una vez consultado’ cl Slstcma de Informacidn del Boletin de Rcsponsablcs Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 15 dc
diciembre de 2018, a Ias 21:48:13, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE E NCUFNTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

h‘ipo Documento CC
No. Identificacion 52539483
@diqo de Verificacion . 52539483181215214813

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipoy ntimero consignados en el

respectivo documento de ‘identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con:el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

L Qargpem

oo CAY

(_ SORAYA VARGAS'PULIDO
CQNTRALORA DELEGADA

= CGR===

Digité y Revis6: WEB

do. .
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certifica , i
C(z)arrlrera 69 lglo 44-35 Piso 1. C%dlgo Postal 111071. PBX f\187000 Bogota D.C I?agma 1 de

@ o Colombia Contraloria General NC, BOGOT
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLi\ . E: ’

Personeria §
No. 2615031

de Bogota, D. C. A

Bogotd D.C., 15 de Diclembre de 2018 - 21:35 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 Bogofé -
D.C., el sefior(a) ILSE. MILLEDY ACOSTA SUAREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No. '

CINCUENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL CUATROGIENTOS OCHENTA Y TRES de . '

BOGOTA D.C.
52539483

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: D ; R
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) .
aiios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que‘se ‘encuentren

vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002). :
Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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. L
Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ooalba _‘L?“’" Cobrales Pemo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

‘Cra.:7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:44:21 horas del 15/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52539483
Apellidos y Nombres: ACOSTA SUAREZ ILSE MILLEDY

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Conshtucronal la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES

CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas
que no registran antecedentes y para quienes la autoridad Jud|<:|a| competente

haya decretado la extmcnon de la condena o la prescripcion de |a pena.

Esta consulta es vahda siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres
correspondan con- el documento de identidad registrado y solo aplica para el
territorio colomblano de acuerdo a lo establecido en el ordenamlento

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o
acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.
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CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, = 15/12/2018
DISTRITO )

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de Ia presente hacemos constar que la sefiora ILSE MILLEDY ACOSTA
SUAREZ con Cédula de Ciudadania nimero 52539483

Posee en el bariéo Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero : 0570008480271140
Fecha de apertura 05/10/2004

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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