Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DELGADO VASQUEZ ARELY JOSEFINA identificado(a) con CC numero 52.821.117 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de febrero de 2007 Yy SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

*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
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 08-03-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -RIT
Hora: 4:40:47 PM

ALCALOIAMATOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  52821117-5 ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ

Informacién General

Direccién KR 16 A 22 51 AP 302 P13 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 5613520 3208401101 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i Te A1 jodel 24@hotmail.
Direcelonplocknica ledeliaszd@hotmlizom Actividad 1: 8890-OTRAS ACTIVIDADES DE ASISTENCIA

SOCIAL SIN ALOJAMIENTO

Fax
‘e ; Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERViC!O DE
Inform de R t
© CHBAGIEN o8 Teginty — APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Fecha Inscripcion Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 16221328 Actividad 4: -
Fecha Inicio Actividades 26/06/2014 Actividad 5: -

Fecha Cese Actividades )
Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0 : Cadigo de Verificacion de Informacion: 16000634412

Fuente ICA TE TOCA .
Serior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

_,__>‘

MEJOR

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




BBV g:neoar?gr?idades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ, identificado(a) con cédula
ciudadania numero 52.821.117 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de Ia
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 042400077 aperturada el 31 de julio de 2014,
cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 13 dias

del mes de diciembre del afio 2018.

Para tramites de némina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de nimeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0042400077
Cuenta de 16 digitos: 0042000200400077
Cuenta de 20 digitos: 00130042000200400077

Firma autogréfica -

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

SUPLRINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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e e Saod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
' Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

L e i . FECHA: 2017-01-16
. Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

Bogotd D.C., 13 de Diciembre de 2018
Sefiores:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE (SENA)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO EN ASISTENCIA EN ADMINISTRACION DOCUMENTAL

Cordialmente;

Firma /fé‘éw; J - Oﬂéo:o kal.

No. de documento: 52.821.117 de Bogota

Tarjeta profesional No:
Direccién de contacto: CL 48P BIS C SUR 3 14

Teléfono: 3268401101
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ
C.C. 52821117
Asistio a la capacitacion en:

Atencioén Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Junio de 2017

‘\\

._om.i :mn_o _som__mm D_mN

Préfesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Subred Integrad
wm icios de Salud Centro Orient

.- m.._u:..a _::..m.wnr. an Servicios de Salud v z m ..- o n
. Centro Oriente E.S.E. ALCALDIA MAYOR

D BOGOTAO.C PARA TODOS
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2. Concepto | 0 | 2 [Actualizacién

Efpacioaianiado para Js DN 4. Numero de formulario 14365514769

i UL

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /r_a IM. Buzén electrénico
Fire !
528211 17]|a]|5 muescecasogon [

g

IDENTIFICACION { (’ \ D
24 Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: \ “~__// //~ 27. Fecha expedicidn:
Persona natural o sucesién iliquida [ 2 | cédula de ciudadania [1]3] (Sl2[elZNNTI7P L1V T 1] [2000][12]28]
Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Departamento: “ ,"_/' 30, E udadf,\‘!;mc:puo
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11 /jisogons. 0. [o]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / \ / /\ \\“34‘_9(!{:8 nombres
DELGADO VASQUEZ ARELY / UOSEFlNA
35. Razén social: /’ \\ // ==
” \\ g
36. Nombre comercial: 3{Ls>gla. SN

/‘)\\\\ ™~ ."\\-
JUBICACION, > v

38. Pals: - 39. Dep to: SYRGTTNEEAN 40. Ciudad/Municipio: -
COLOMBIA [1]6]9] o Bogota, D.C. [0]o]1]
41. Direccién principal \ '

CR16A 22 51 P3 S\,

42. Correo electronico: 43, Apartado aéreo /1 144/ Teténo 1: 45. Teléfono 2:

jadelyaed4@holmail.com [TTTTT] N ¥ ZINRI [ [s[2fofefalola o] [TTTITTTITTIIT]

“CLASIFICACION

Ocupacion

Actividad principal
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad:

8,89 0/[2014[06[26

:\ct:\rldar" : Otras actividades 52. Nimero
S8 \Fechdi -n]clb ac‘.v.dad | | s0. Cadigo: 1 2 51, Cédige establecimientos
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¥ 1
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Usuarios aduaneros Exportadores -
(3] # 3 4 5 6 7 8 s | 10 55.Forma |  56. Tipo Servicio | 1 2 3
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Para uso exclusivo de la DIAN

so.Aneos: S || no [X] 60. No. de Folios: 0] 61.Fecra: [2 0 1 60 3]0 8]

La nnrarrnar:dn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
ponde exar a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

984, Nombre DPELGADO VASQUEZ ARELY JOSEFINA
985, Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 15-07-2016 08:55:00AM




DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacicnal y Riesgos Lzborales
Carrera 21 N° 25 - 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - ecoora Ta:.-c"*Iorf‘on reras@hotmail.com
Licencia Szlud Ocupacional Resolucion N°15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

|Enhdad Conlratante/—'—-‘* //Oa/ ﬁ(’ /ﬂ/ /,))// 2 /&
yZ 77
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Aquien se le realizan los siguientes exdmenes:

[ Médico QCcupacional = ; Audiomeatria e Optometria e e e o3
{ Radiograiia i — Electrocardiograma ——— Espirometria e
Glicemia B Colesterol, ———wo Triglicérides .=~
| Otros S
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
{ Apto para el cargo ‘..ZZ:- c | Apto con restricciones gue no limitan su labor ==
| Apto con restricciones: — | Aolezado por restricciones O ——
| Puede continuar su fabor S Fuede continuar con reubicacion iaboral e _
i Examen de retiro satisfactorio. —_— Examen de retiro con patologia  “———-
! Apto para trabajo en alturas. e

No aplo ——0

Rest

ciones madicas ccupacionales ¥
| /?/0
R‘Z‘:’COi\‘lz__th,t‘uONI:S MEDICAS OCUPAC IONALES
f Uso de ¢lementos de proteccion personal ﬁ.:) f' | Valoracion por;

| Ingreso al sistema dz vigilancia epidemioldgica

| Reubicacion laboral ternporal.

—

| Realizacidn de pruebizs complementarias

i_Rehabilitacion ocupacional,

[ Otras

—

Médico Licenciz en Se!

toria Clinica Ccupacional del trabajador, 1a cual tiene caracler confidenc ial.

s ’j \ r\ ;
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\,O‘ SENTIMIENTC INFORMADO: Certifico que no he omitido

infermacion sobre mis enfermedzades y miestado de salud.
TRABAJADOR EXAMINADO,




Salud Total..

Bogotd, Diciembre 13 de 2018

Sefiora:
DELGADO VASQUEZ ARELY JOSEFINA
CC. 52821117 CR 16A N 22 51 - 4568529
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizo a partir de Septiembre 30 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacid
Afiliaciéon | desafiliacién EPS | Actual

AMADOR DELGADO ANA MARIA 1007228324 | C | Sep-30-2014 217 [} HIJO DN'E_B_51 A 25 | VIGENTE Ninguna
ANOS

AMADOR DELGADO RICHARD ANDRES 1027401383 T | Sep-30-2014 217 0 HIJO ME&JOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

DELGADO VASQUEZ ARELY JOSEFINA 52821117 C | Sep-30-2014 221 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

AMADOR CHARRIS RICHARD ANTONIO 72212547 [+ Sep-30-2014 221 0 COMPANERO[A) | VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato Estado de
- contrato contrato
ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ 52821117 Conlralo de CERRADO

prestacion de
servicios Superior a
o 1m
ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ 52BZ11T Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

!‘L‘ Wi g't'_l'—; .
-~ I [ 3
/

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO oD
GENERAL DE LA NACION No. 119178539

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52821117:

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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de

diciembre de 2018, a las 14:46:32, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificaciéon 52821117
Cddigo de Verificacion 52821117181213144632

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

N S0
O Fars AL
~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Reviso: WEB

COR =
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
A\ Carrera KO Nin 44.28 Pien 1 CAdian Pactal 111071 PRY S1700N - Raants N Pagina | de
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Personeria Hyiel
de Bogota, D. C. li¥¥¥J
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2610033

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 14:52 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) ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIUN MIL CIENTO DIECISIETE de BOGOTA, D.C.

52821117

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos 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 desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos 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.

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.

Qcmum Jign Cordes P,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

‘El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_AGYNZ_5214
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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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 15:18:29 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52821117
Apellidos y Nombres: DELGADO VASQUEZ ARELY JOSEFINA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registrar
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de Iz
condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 2T N* 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /911
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

[ ]
TODOSPORUN
NUEVO PAIS "&"u“

FAT (QUIDAD (OUCACION



TENDENCIA FINANCTERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SP%™

ARL|SUMAS

—

Medellin, 13 de diciembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 52821117 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 18/02/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

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 DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

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

INFORMACION DEL CONTRATISTA

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayof riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomar4 la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico de generacion valido por un
mes:C528211171834747130

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacian
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue g do con la inf JAr? gistrada en la base de datos el: 13122018 1,05 PM

Direccion 1P 186.154.209.130, 172.16.42.236



.i Secretrt ¢ Sald SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

WIS e egat de s d St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B rrooreneese, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52 24 AN SOEA

Numero de Documento ARL
Avel Yosd e ‘Dlgad Aas
Ye\d | 0S80 fina | Rlgalo l quer
PrimerNombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Y. f A\ JM%Z |Nme[ /Cord;:)(@a ICl4gRens (sor 34 | 613320

F. Nacimiento dd/mm/aa 'Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Saled Telal 6955 Rotecc con £ 12350.c00
EPS - Salud AFP - Pensiones ‘ Honorarios

hux\\im [l:t‘a (lQ {a g(\\u(l (,(}S’rmlul{ml)

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
aAd aado ,mlw%%a\.\r\tc@ aoroil.com 220840 MO
N Correo Electrénico = VY Celular

,Z!Rew ) OeteeanO

Firma del Afliado . Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cC

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




serstaria de Salud
i Subed Integrads de Servicios de Selug
Centro Oriante ES.E,

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

FGRMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

CIUDAD

BOGOTA

])EPA RTAMENT()

" |cuNDmMAMARCA

Activos y Financiacion del Terrerismo.

Dlstlgu]do Cliente: Con €l dlllge.ncnamlento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confonmidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Satud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad emmarcadas deatro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

LASE O TIPO DE VINCULACION

PROVEEDOR D PARTICULAR

CONTRATISTA
OPS

K

SERVIDOR PUBLICO

RIMER NOMBRE

DELGADO VASQUEZ ARELY JOSEFINA
CELNoie ' “LUGAR EXPEDICION
: ]])ENT[FICACION g = {( ui(l.ld;"\llulicipm)
. 52821117 BOGOTA 12/28/2000

pasarorte [}

E8 RESIDENTE EN COLOMBIAY - 81

CIMIENTO: < |

CLUGAR NACIMIENT

PAIS NACIMIENTO -

- (Cridad M anicipio) B
1982-11-24 |AYAPEL/CORDOBA COLOMBIA COLCMBIANA
PERSONA A CARGO |- " NUMERO DE HIJOS
[SOLTERO(A) DIVORC {A)Y N LTERE
VIUDO(A) (] U 3 2

MAGISTER

BACHILLER

OTRO
J

TECNICO EN

CUAL: [

GESTION

- CIUDAD RESIDENCIA

DOCUMENTAL

CALLE 48P BIS C SUR No 3-14

BOGOTA

CUNDINAMARCA

3208401101

‘CORREOQ ELECTRONICO: .

adelgado gdocumental.hco@gma‘:l.ccm

PROPTA

ARRENDADA

j Dl'REC ON| ESTABLEClMlT.NTODE
: IO(S: tlene) = :

. CrupaD; -

. DEPARTAMENTO:

s

. i TELEFONO!

| PRIMER NOMBRE

L IDENTIFICACION:

(& ‘da'(.i'.'!\.“l iicipio)

ce [

PASAPORTE

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81

no [

N ACoNALIA

ASALARIADC ESTUDIANMTE
SOCIO CONTRATISTA
[PROFESIONAL =y EMPLEADO
INDEPENRIENTE SOCIO

HOGAR

0

COMERCIANTE @

PENSIONALO

EMPLEADO PUBLICO

CUAL:




|
Sceatariz de Sebud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011 3

Subred Integrada de Servicios de Satud ESTRATEGICO — GESTIGN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L%— T Ta— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E. |
CONIGOS C1IUACTIVIDAD ECONGMICA :
8890
PRINCIFAL: | ECUNDARTA:

i NUMBRE EMPRESA ONE

SUBREED INTEGRADA SERVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ONOMICA DE L4 EMPRESA / - |coBERNO {Ovicios Clw () :
EXPORTACIONES O aorcora ] ENEROETICA INANCIERA Ranseorte () orocia { Inmntos (Ooicamenros O
orra (] cuaL: X

$00.955.051-7

ATMUNICITIO DEPARTAMENTO

DIAGONAL 34 No 5-43 3444484 BOGOTA ¢ |CUNDINAMARCA COLOMBIA

TECNICO AUXILIAR AREA DE LA SALUD

|

20/18/2014 ]

iy SOLO PARA INDEPENDIENT' 0 EM LEADO SOCI0 |
OGO AC TIVIDAL

2 BCONOMICA

m:scmrcr NACTlV]IDAD : FECHA CONSTITUCION | -~ TIPO SOCIEDAD !

- 5 INFORMACION FINANCIERA "

. INGRESOS MENSUALES S MENSUALES'

SALARIOS - : GASTCS FAMILIARES - § 730,000 ARORROS . SALDO ITPOTECA,

HONORARIOS $ 1.250.000 |ARRIENDOS .. - . $ 490,000 [ [NVERSIONES : 'TARIETAS DE CREDITO

ARRIENDOS: 00 CUOTA YEHICULO L VEHICULOS DEUDA VEHICULO!
COMISIONES -

CUGTA VIVIENDA. PROPIEDADES -, : DEUDAS TERCERO!

OTROS EGRESOS* . GTROS ACTIVOS* .. OTROS PASIVOSH"

$ 1.250.000 $1.220.000

TOTALPASIVOS

DESCRIPCION (1108 INGRESOS

4 PRIMER APELIADO . PRIMER: OMBRE‘

DELVIDEZ ~ ALBA
SANCHEZ

l'UDADI DE PARTAMENTO.’I‘AIS

X BOGOTA
CUIDAD MONTES AMIGO 3043484603

WOMBRE ENTIDA TiPQ BE PRODUCTO
BBVA CTIENTA DE AHORROS

42400077 AV JIMENEZ 3349063

MANIFIESTA REALIZAR OPGRACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: NG U I

1RO

DESCRIPCICN DEL TIPQ DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mrorrl_pn xeorTA{_} mransrerencid_)  remstamos{]  eacoservicios]__ Jma




E% Secremaria de Satud B SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 011
¥ i Sibred Integrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B Cort Oriene E5E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTC DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 20170822

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluniaria y dando certeza de que todo Jo aqui consignado es cierto, realiza 1a siguionte declaracion de fuentes de fondos aj
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésite de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de;
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

profesion, negocio, etc.):

TECNICO AUXILIAR DE LA SALUD : J

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sipuientes fuentes (detalle, ocupacion, )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemsnte o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en i nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique}, ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las niismas.

4, Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

5, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la preseate declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorize a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a fa liguidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ESE en el caso de infraccidon de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de;
normas sancionadas con posterieridad a la firma de este documento se modifiguen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE;
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de loda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta gue yo hubiere proporcicnado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me compromete y eblige a actualizar al menos una vez cada afio los datos e inforinacidn que fueren regueridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9:DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalaviade:Certificacion laboral no mayor a 30 dias ¢ comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificade de ingresos y retenciones + declaracion de renta si cs declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los &ltimos tres sneses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipe de servicio o constancia dej
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los filtimos tres meses o cestificacién firmada por contador pibtico o estades financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe ancxar copia de la tagjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

1. Criginal Certificado de Existencia y Representacior: Legal con vigencia no supericr a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio,(Para Comerciantcs)

1. Fotacopia del Registro Unico Tributario RUT.

3, Fotopopia Inseripekon en ¢l Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finnado con reconocimiente ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente sopertados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)




bl

@ g% Swietlacesdd . SUBRED INTEGHADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO; ET-CA-FT- 611
Subred Integrada 4 Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro DO ES FORMATQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

l(l. AU ORIZACION REPORTE B CONSULTA A LAS CENTRAL.

Y. LA PR{)VEN IENTE DE 0' ‘ROS PAYSES

1, Que los datos personales solicitados en el presente formulatio de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposicienes e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional def
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo,
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavade de activos y el financiamiento del terrorismo, por fo
que en principio sv vtilizacion no requeriria de una autorizacion de su titslar, la cual proviene de Ta Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedao a emitir la siguiente;

Para efectos de la presents auterizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Satud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para tedos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

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

finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deuder, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS /o proveedor de biencs y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la TSE w/o alguna de sus Unidades Prestaderas de Servicios de Sahsd, inchuyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de desgos. ¢) La
ejecuciin y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El controt y la prevencite del ricsgo. ¢) La liquidacion ¥ pago de cuentas. ) Todo lo que invalucre la gestion infegral de los bienes |
servicios contratados. g} Controlar el cumplimiente de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
cstadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacidn relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicices relacicnados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion cn los servicios prestades por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicles de Salud. k) Envio de informacién de Swjetos de tributacidn cn los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/e a la -Direccién de Impuestos v Aduanas
Macionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act {FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio def
inforimacidn en virtud de tratados y acuerdos internacicnales suscritos por Colombia, m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere secesarios.

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrades podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas jurigicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE w/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los eperadores necesarios para el cumplimiento de derechos y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prostadoras de Servicios de Salud, tates como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados
intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios
. d) Las personas con las cuales la ESE y/c Unidades Prestadoras de Servicios de Salnd adelantes gestiones de para efecto de 1a celebracion de contratos de seguros yfo reaseguros. €) A la UTAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica lepalinente autorizada para la adiinistracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y conirel de
requisilos para acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos,

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferenciag internacicnales de mis datos para
cumplir con las finalidades def fratamiento, )

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencin, no lie sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera volunsaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamionto de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud v los datos bicmétricos. Bn todo caso, para efeclos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Tnlo
1 de la Circular Basica Juridica de Ja Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen tas mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NiNOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. Fin onsecuencia, no hemos sido
oblloar!os a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, 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 informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incliyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encarpados del Tratamientol
de los datos que se compartan, transfiera, transinitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el fiteral ¢) del munerat 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud,
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Biegonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefona 344 44 84 , e-muil sarlufisubiedcentrooriente gav.co) y cualquier afra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la preveacion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO).

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS et tratamiento de Jos datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, [a transferencia nacional ¢ internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron informados en el presente documento,

NOTA: Se desca ampliar esta informacion por favor visite; {www.subredeentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE wo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sipuientesj




ececiadts de Sotud

ubredintegrada de Servicios de Salud

Centro Oriente £.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTR(O QRIENTE E5.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

T FIRMA Y HUBLLA

"COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDG, GNTENDIDO ¥ ACESTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACLON
QUE HE SUMINISTRARO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

.A/S A v\ . O@‘a\.@;‘:m @

Fivma Clicnte / Representante Legal

1. Fecha

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4, Lagardela’
verificacidnt

5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:

| Lt 2 Cludad
S.ﬁ;ml:)re deél funcionario o
Asgsur:
;I; Lugal; :(ii; .la. Fjﬁ't;éirist-a:' :
5, Ohservacmnes
. ACEPTADO RECHAZADC

6. Firma y éédula:

T Firiua y Cédula”~ =




Acta de Grado

[nstitucion Eclucativa Distrital

“Panamericano”

Carrera 27 No. 25-85 - 2440088
Jornacla Nocturna

Tnscripcién S.E. : 6981

Dane: 11100130856 | o al
L la ciudad de Bogots, D.C., a los 14 dias del mes de Febrero de 2003 sc reuticre: con
fin de formalizar la graduacion de los alumnos de iltimo grado, los suscritos Reator y Searcizria sa
la Rectoria de la Tnstitucion Educativa Distrital “PananeRicavo”, Tnstitucién aproidada, c. ¢l nivel ae
Lducacion Media y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota D.C"..  para Htorgsr ¢f
Titulo de Bachiller en la Modalidad Académica, segin Resoluciones No. 7457 del 13 de: Nov=mbre
de 1998 . 3479 de 3 de Noviembre dc 1999 y No. 2581 del 28 de Agosto de 2002 mediante la

—

cual sc unifica la administracion. —_—

||
Comprobada la situacidn legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron v apiobaroi
los estudios comrespondientes al Nivel de Educacién Media se procedié a otorgar ¢f T alo de
Bachilicr Académico al graduando cuyos nombres, apellidos y mimero de documento de identidad
s¢ relacionan a continuacion:

rely Josefina Delgado Visquez
C.C. No. 52.821.117 de Bogotd D.C.

Es liel copia tomada del Acta original general No 028 de fecha 14 de Febrero de 7003 que
consta de 38 alumnos graduados, comicnza con el nombre de Acosta Cardozo Josc Javier y 8¢
cierra con ¢l nombre de Toquica Hoyos José Antonio.

Fiomada por Edilberto Castellanos Lépez (Rector) e Irene Rodriguez C. (&ccrelaria)

Dada en Bogota D.C., a los 14 dias del mes de Febrero de 2003

En constancia sc firma o presenle por quicnes inlenvimioon en compliniento @ lo ordenado e ol Adicwo To. del Decrelo 180 de L98L
No Requicre scr Regislrado en la &ecretaria de  Educucion scgin Deereto No. 921 del 6 de Mayo de 1994
77
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REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

ACTADE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 416965- 201103/11

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: ARELY JOSEFINA DELGADOQ VASQUEZ, Con Cédula de Ciudadania No. 52.821.417

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACI_\DEM ICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO EN ASISTENCIA EN ADMINISTRACION DOCUMENTAL

En constancia de lo anterior se fimna a presente en Bogotd, a los once (11) das del mes de marzo de dos mil once (2011)

Firmado Digitalmente por

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pigina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
nimero 94040022021CC52821117A,



Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ
C.C. 52821117
Asistio a la capacitacion en:

Atencioén Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Junio de 2017

‘\\

._om.i :mn_o _som__mm D_mN

Préfesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Subred Integrad
wm icios de Salud Centro Orient

.- m.._u:..a _::..m.wnr. an Servicios de Salud v z m ..- o n
. Centro Oriente E.S.E. ALCALDIA MAYOR

D BOGOTAO.C PARA TODOS
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ

Con Cédula de Ciudadania No. 52.821.117

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplio con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN
ASISTENCIA EN ADMINISTRACION DOCUMENTAL

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogota,
a los once (11) dias del mes de marzo de dos mil once (2011)

Firmado Digitalmente por

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

416965 - 2011/03/11
FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.scna.edu.co, bajo el
numero 9404002202 1CC52821117C.



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

o DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS pOR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D P
- NUEVO PAIS Persona Natural SIDE AP/
- PAZ EQUIDRD. EDUCACION {LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

_ 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 52821117 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 48P BIS C SUR 3 14 Teléfonos 3208401101 5613520

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANA MARIA AMADOR DELGADO 1007228324 HIJO(A)
RICHARD ANDRES AMADOR DELGADO 1027401383 HIJO(A) j
MARIA CRISTINA VASQUEZ ORTEGA 25808772 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 "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 14.400.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 14.400.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVA AHORROS 042400077 AV JIMENEZ $ 0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR —l
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO l VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

4 NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAP

PAZ EQUIDAD EDUCACION ] ——r-

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Aclualizacion: 13-dic-2018

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION : : l CALIDAD DE MIEMBRO

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

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

CLClYy CED T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

|

- = ey e o B .C. 13-dic-
Aoew } (o O. CODLBUL Y dy g OEaTA B Tidlea0ts
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Cantro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

BETERAS DF I CAMAC K DeATRTAL DL FMLED T LA AU TRA K P 4

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 13-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DELGADO VASQUEZ ARELY JOSEFINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQras O No. 52821117 F® M O | coL® extranJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 2¢ | Mes |[Nov| aRo [1982 ]| cL4sPBISCSURS 14

PAlS Colombia PAls Colombia DEPTO Bogotad D.C.
DEPTO Cérdoba CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 5613520
CIUDAD Ayapel EMAIL adelgado.gdocumental.hco@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
FPRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.12%. 3% |45 | 5| 6°| 7] 8|9 |10o fx. MES | FEBRERO ANO I 2003 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DG (DOGCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TECNI TENCIA
T . % ECNICO EN ASISTENGIA EN 3 Gt

ADMINISTRACION DOCUMENTAL

Pégina 1 d
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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 Cenlro Criente

E.S.E.

SIDE AP

BT A T P Ttk £ e T DL DL ) 7 1A S o P e

Uitima Actualizacion: 17-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
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C. atencionusuario@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia |1 |mes |9 |aro[206  J|lom [ Imes [ ] ano |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECHNICO EN AUXILIAR AREA DE LA USS CRUCES DIAGONAL 34 No 543
I EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
HOSPITAL CENTRO ORIENTE E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Begotd D.C. atencionusuario@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444 484 DA [ 20 [mMes [8 | afo 204 [|oia [31 | mes [8 ] amo [2006 ]|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO EN AUXILIAR AREA DE LA USS LAS CRUCES CL1C5A 30
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 3
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTOQ BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO § ME ENCUENTROQ DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJE R CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Pagina 2 de




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Cenlro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE A P

BETEw

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actuaflzaclén, 13-dic-2018

O‘l’a 12 AQ.D]UEA'\{JR de Zol&

dy fecha del diligenciamiento

AQBM Q{(_-;:DD Q [T YAR LYY @;ﬁdrj

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ, identificada
con CC. N° 52.821.117, presta sus servicios de manera personal y autbnoma en esta entidad, mediante
contrato de prestacion de servicios, segun se relacion a continuacion,

- . _

! No. CONTRATO |  FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR C/TO
uu17/2014 29/08/2014 31/01/2015 $  5.700.000
Uu7/2015 ' 01/02/2015 17/03/2016 $ 13.299.999
AS2016-53/2016 ! 18/03/2016 09/01/2017 5 9.710.405
PS-0238-2017 | 10012017 31/10/2017 $ 11.831.150

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
AREA DE LA SALUD PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Recibir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los procedimientos
establecidos por la normatividad vigente, y notificar las inconsistencias que se presenten al Jefe Inmediato 2.
Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) generados
en las consultas 3. Recolectar los informes diarios y mensuales de las diferentes areas del Centro de Salud 4.
Apoyar la consolidacién mensual de estadisticas y suministrar oportunamente la informacién requerida por la
Subred 5. Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencion de pacientes (cantidad de pacientes
atendidos por unidad de tiempo) 6. Aplicar los procesos y procedimientos relacionados a sus actividades
contractuales y cumplir con las evaluaciones relacionadas 7. Realizar el Cierre y bloqueo de agendas de las
Sedes de la Subred Integrada de Servicios de Salud E.S.E 8. Consolidacion del SIVIGILA institucional 9.
Entregar oportunamente reporte de actividades al area de estadistica de la Oficina Asesora de Planeacion 10.
Realizar actividades de seguimiento, Validacion y reporte de informacion de la produccion de los archivos
asistenciales

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 23 de octubre de 2017

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea telefénica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-
45, oficina de Contratacién OPS.

Cordialmente,

amr.

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Los abajo firmantes, certifican gue hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada

3 i
Revist y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes- AsesoraP(cidn Ccn:ratacidndé’}).
L

Proyecto: |sabel Jiménez - Técnico administrativo

Diagonal 34 N° 5-43

”
Codigo postal: 110311 A
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOT
Info: Linea 3649666 : M EJ o R

PARA TODOS




Oficina Nacional

Popayén (Cauca)
Crod # 18N - 44
Taléfono: 8312000

Sedes

Armenia (Quindio):
Av. Bolivar 12N - 29
Toléfonos: (096) 74469382
7469384 - 7369753

B & (Cundi
Cra7 # 35-23 ‘lwmqmllu

_ Teléfonos: (091) 2853779

i 7461217

Cik37 # 23- 66
Teléfonos: [097) 6453419
6452187 - 316 5254221

Cali (Valle):

Cll 5 # 38 - 25 Edificio Ploza
Son Fernando

Teléfono: [092) 5581004
5581053 - 317 4397135
Cro 39N # 55A - 39

Sede Nueve

Florenc<lo (Caquetd):
CroBB # 6 -53

Barrio Los Avenidas
Teléfonas: [098) 4341819
4341825 - 4346726

316 5254312

Ibagué (Tolima):

Cra 4D # 35-25

Barrio Cédiz Teléfonos: (096}
B2700408 - 2704573
2658909 - 316 5254292

Manlzales (Caldas):

Cra 24 # 62 -85

Barrio Belén Teléfonos:

(096} 8903903 - 8855994
8855982

? Neiva (Huila):
Clit4 #8B-26
Teléfonaes: (098] 8715321
i 8719239 - 8720261

| Pasto (Narine): ﬁ
¢ Cra24 # 14 . 85 Centro

Teléfonos: (092) 7290133
+ 7296027 - 3165254244

. Pereira (Risoralda):
Ca?#19-11
Teldfones: (096) 3257863
3257864 - 315 4117652

Popayén (Cauca):
Crod4 # 18N - 46
Teléfono: (092) 8331500

+  Valledupar (Cesar):
chHiz#15.20
Barrio Guaotapun
Teléfonas. [UYS! 5602010
5601981 - 716 5254325
318 7349392

Bucaromanga (Santander):

..cuida Ia salud de mi familia !

MARTHA LUCIA CAMPO ORDONEZ, identificada con cédula de
ciudadania No. 25.292.575 de Popayan (Cauca) quien obra en calidad de
Coordinador Servicios al Personal “"ASMET SALUD” ESS-EPS con NIT
817.000.248-3, con personeria juridica No. 3393 del 23 de Noviembre de
1.995, expedida por el DANCOOP (hoy Unidad Administrativa Especial de
Organizaciones Solidarias)

HACE CONSTAR QUE: N

ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ, identificada con la cédula de
Ciudadania N° 52.821.117 de Bogota d.c. (Bogotd), tuvo contrato de
aprendizaje con ASMET SALUD ESS-EPS, desde el dia 26 de febrero de
2010, hasta el dia 25 de agosto de 2010, EN LA ESPECIALIDAD DE
TECNICO ASISTENCIA ADMINISTRACION DOCUMENTAL DE LA
SEDE BOGOTA.

Para constancia se firma en Popayan, a los veintinueve (29) dias del mes
de agosto de 2016.

/)/\ ny

ONE
ersonal

LUC Ety?é\
dmador Sewvicios al

Proyecto: Briyit Meneses.

Personas autorizadas para confirmar estos datos:

Auxiliar Talento Humano Tel 8312000 ext, 1127

Técnico Servicios al Personal Tel 8312000 ext, 1115
Coordinador de Servicios al Personal Tel 8312000 ext. 1110

Certificado Laboral 10528 — Arely Josefina Delgado Viasquez
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ASMETA s

Oficina Nacional

Popayan (Cavca)
Cra4 # 18BN - 46
Teléfono: 8312000

Sedes

Armenia (Quindio):
Av. Bolivar 12N - 29
Teléfonos: [096) 7469382
T469384 - 7369753

Bogoté (C ca):
Cra 7 # 35 - 23 Teusaquillo
Teléfonos: (091) 2853553
2853779

B 1Cantand,

Ci37 #23-66
Telétonos: (097) 6453419
6452187

Cali (Valle):

Cll 5 # 38 - 25 Edificio Ploza
Son Fernondo

Teléfono: (092) 5581004

Florencia (Caqueld):
CaB8B#6-53

Barrio Las Avenidas
Teléfonos: (098) 4341819
4341835 - 4346726
4341830 - Planta felefénica
3165254312

Ibogué (Tolima):

Cro 4D # 35 - 25

Barrio Cadiz Teléfonos: (098)
82667300 - 82648281
82700408

Manizales (Caldas):

SALYD™

...curda Ia salud de mi famiia !

MARTHA LUCIA CAMPO ORDONEZ, identificada con cédula de
ciudadania No. 25.292.575 de Popayan (Cauca) quien obra en calidad de
Coordinador Servicios al Personal "ASMET SALUD” ESS-EPS con NIT
817.000.248-3, con personeria juridica No. 3393 del 23 de Noviembre de
1.995, expedida por el DANCOOP (hoy Unidad Administrativa Especial de
Organizaciones Sociales) -

HACE CONSTAR QUE:

ARELY JOSEFINA DELGADO VASQUEZ, identificada con la cédula de
ciudadania N° 52.821.117 de Bogota D.C. (Bogotd), tuvo contrato laboral a
término fijo con ASMET SALUD ESS-EPS, desde el dia 11 de marzo de
2011, hasta el dia 18 de abril de 2011, desempefiando el cargo de
TECNICO I AUDITORIA CUENTAS MEDICAS DEPARTAMENTAL DE
LA SEDE DEPARTAMENTAL VICHADA,

Las responsabilidades del cargo fueron:

E)%E; :E;E:g;rgggm v Validad y Rgdicar Ios_ RIPS presentados por las IPS. N

v Recibir, radicar y validar las facturas de los prestadores de servicios de salud y
o d g A garantizar que cumplan con los requisitos de ley y que cuenten con los
Wibones WAl S71000)-- soportes completos.
8718335 v Hacer la revision administrativa de las cuentas presentadas por los prestadores
ma—“ | 25 Enicesdeld, o . .
Ritkone: GO TI901 : Utilizar' las herramientas tecnoldgicas disponibles para la auditoria de cuentas
7296027 - 7227203 méd]cas.
Pereire (Risarcideh v Realizar en conjunto con el Lider de proceso y Ios'profesion_ales AFZM ?a
Teldfonros: (096) 3257863 prefactura de la facturacion de alto costo en la IPS o sobre la copia de historia

T - dlinica completa.
Epﬁjégéﬁm' 3 v Gestiongr d‘u‘rante el m_ismo mes la consgcucién de las facturas por concepto
il B i de Iegallzacmn_ c_I.? anticipos de salud autorizados por el proceso _ARC.
Cil17 #15-20 v" Hacer la revision de las facturas por concepto de anticipos de salud
s s autorizados por ARC.
5601981 v’ Hace revision de la informacion reportada por el proceso de Auditoria Clinica
y gestionar las respectivas glosas.
v' Garantizar el cumplimiento de los requisitos contractuales en términos de <

derechos de la poblacién atendida, concordancia entre servicios contratados

Certificado Laboral 10081 — Arely Josefina Delgado Vdsquez
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Oficing Ngcional

Popoydn (Cauca)
Crod # 18N - 446
Teléfono: 8312000

Sedes

Armenia (Quindio):
Av, Bolivar 12N - 29
Telédonos: (096) 7469382
7469384 - 7369753

Beogoté (Cundinamarca):
Cra 7 # 35 - 23 Teusoquillo
Teléfonos: (091) 2853553
2853779

. e d

Cla7#23-66
Teléfonos: (097) 6453419
6452187

Cali (Valle):

“Cll 5 # 38 - 25 Edificio Plozo
Son Femando

Teléfono: (092) 5581004

Florencia (Caquetd):
CroBB#6-5]

Barrio Las Avenidas
Teléfonos: (098) 4341819
4341835 - 4346726
4341830 - Planta telefénico
3165254212

Ibagué (Tolima):

Cro4D #35-25

Barrio Cédiz Teléfonos: (098)
82667300 - 82648281
82700408

Manizales (Caldas):

Cll 58 # 23 . 52

Borrio Belén Teléfonos:
(094) BY03703 - BB55994

Neiva (Huila):

Cll 14 # 8B - 26

Teléfonos: (098) B715321 -
8719239 - 8720261 -
8718335

Paste (Narife):

Cro 24 # 14 - 85 Centro
Toléfonos: (092) 7290133 -
7296027 - 7227203

Pereiro (Risaralda):
Cra9#19-11
Teléfonos: (096) 3257863

Popaydén (Cauca):
Crod # 18BN - 46
Teléfono: (092) 8238013

Valledupar (Casar):
Clii7#15.20

Borrie Guatapur

Teléfonos: (095) 5602010 -
5601981

A
1

'_,._/

SALY

#@EDS

| A‘S"}MEW);; '

...cuida la salud de myi famitia !

y facturados, cobro de copagos y cumplimiento de normas de contratacién.

v" Revisar el cumplimiento de las actividades contratadas dentro de los paquetes
y llevar los respectivos registros.

v Identificar los descuentos a realizar a los prestadores de servicios de salud y
llevar los respectivos registros e informar sobre los mismos a los prestadores
de manera oportuna anexando los respectivos soportes.

v' Hacer la revision de cuentas medicas de baja, mediana, alta complejidad y alto
costo de acuerdo al respectivo procedimiento y solicitar el apoyo de los
profesionales del proceso cuando lo requiera.

¥ Radicar, validar, revisar y gestionar todo lo correspondiente a la autorizacion
de cuentas de Py P. :

v' Identificar e informar al profesional los motivos de glosa mds frecuentes en
Py P y.apoyar la conciliacion. . _ o

v' Identificar las glosas y gestionar el envio oportuno de informacion a los
prestadores con relacion al estado de las mismas.

v Diligenciar de manera completa y oportuna el registro de trazabilidad de
facturas, para control de gestién de glosas (glosa, conciliacién, descuento,
devolucion y otros), informacion a prestadores y autorizacién de pagos.
Colaborar con la identificacion de cuentas criticas.

v Elabora los formatos de autorizacién de pagos a prestadores de servicios de
salud.

v Identificar las facturas de atenciones a pacientes de otros departamentos vy
enviar oportunamente las que estos requieran para efectos de descuentos y
recobros.

v’ Entregar en forma organizada, completa y oportuna los formatos requeridos
para liquidacion de contratos, glosas a la facturacion y autorizaciones de
pago con sus respectivos soportes a GF.

v Entregar en forma organizada, completa y oportuna las facturas
correspondientes a atenciones de alto costo a GF.

v Informar mensualmente al Lider de proceso las anomalias detectadas en la
auditoria de cuentas relacionadas con PSS, ARC, AC, GCAD.

v’ Realizar los registros de las oportunidades de defecto encontradas en los CPC
_en que los Técnicos I se encuentren involucrados. (calidad de plan de egreso
de paciente hospitalizado).

Anterior a este contrato tuvo las siguientes contrataciones laborales:

« Desde el dia 12 de enero de 2011, hasta el dia 06 de febrero de 2011,
desempenando el cargo TECNICO I AUDITORIA CUENTAS
MEDICAS DEPARTAMENTAL de la sede VICHADA.

Las responsabilidades del cargo fueron;

Certificado Laboral 10081 — Arely Josefina Delgado Vasquez
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..cuida la salud de mi famifia !

I Popaytin (Couca)

Cro4 # 18N - 46
Teléfono: 8312000 v Validad y Radicar los RIPS presentados por las IPS.
Y P N
4 Sedes v" Recibir, radicar y validar las facturas de los prestadores de servicios de salud y
. Y
J Armenia (Quindio): garantizar que cumplan con los requisitos de ley y que cuenten con los
; o tsmind |g§|-rﬁoaaz soportes completos.
e e v" Hacer la revision administrativa de las cuentas presentadas por los prestadores
Jf Fouie tcusih somarih de servicios de salud.
ra . eusaquilio
B Toléfonos: (091) 2853553 v Utilizar las herramientas tecnoldgicas dJsponlb!es para la auditoria de cuentas
1853779 mEdICBS
Suseramangs thasndark v" Realizar en conjunto con el Lider de proceso los profesionales ACM la
Cll37 #23-66 i P : o
Teldionas; (097) 6453419 prefactura de la facturacion de alto costo en la IPS o sobre la copia de historia
clinica completa.
Ch's ¥ 3p 2sedniorrs | ¥ Gestionar durante el mismo mes la consecucion de las facturas por concepto

Tolshor: 10831 8581004 de legalizacion de anticipos de salud autorizados por el proceso ARC.

v Hacer la revision de las facturas por concepto de anticipos de salud
Florencia (Caqueta): 5
Cra88#6-53 : ~autorizados por ARC. _ .
st N v’ Hace revision de la informacidn reportada por el proceso de Auditoria Clinica

i L y gestionar las respectivas glosas.

3165254312 v Garantizar el cumplimiento de los requisitos contractuales en términos de
Ibagué (Tolime): derechos de la poblacidn atendida, concordancia entre servicios contratados

Er i it fotthonon it y facturados, cobro de copagos y cumplimiento de normas de contratacion.

l Sasariia - 8264020} v" Revisar el cumplimiento de las actividades contratadas dentro de los paquetes

Mantzales (Coldos) y Hev.'aaj los respectivos registros. _ N

0 i 58 #23- 52 v Identificar los descuentos a realizar a los prestadores de servicios de salud y
1096] 8903903 . 8655994 llevar los respectivos registros e informar sobre los mismos a los prestadores
Neiva Oluitaik de manera oportuna anexando los respectivos soportes.
Sl SO v" Hacer la revision de cuentas medicas de baja, mediana, alta complejidad y alto
8719239 - 720261 - costo de acuerdo al respectivo procedimiento y solicitar el apoyo de los
i profesionales del proceso cuando lo requiera.
e o v Radicar, validar, revisar y gestionar todo lo correspondiente a la autorizacion
ey - Jecuenksel v | | ,
T v' Identificar e informar _ _aI _p]rofesmnal los motivos de glosa mas frecuentes en
Cra9 #1911 Py Py apoyar la conciliacion.
Teldlonce: |94 225786 v Identificar las glosas y gestionar el envio oportuno de informacidn a los
Rerieri (Conmil prestadores con relacion al estado de las mismas.
Teléfono: (092) 8238013 v" Diligenciar de manera completa y oportuna el registro de trazabilidad de
Volledvpar (Cesar): | ‘facturas, para control de gestion de glosas (glosa, conciliacion, descuento;
i i - devolucién y otros), informacién a prestadores y autorizacion de pagos.
TeHeras: (098] 5602010« Colaborar con la identificacion de cuentas criticas.

v" Elabora los formatos de autorizacion de pagos a prestadores de servicios de
salud.

Certificado Laboral 10081 — Arely Josefina Delgado Vdsquez
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l i ...cuida la salud de mi familia !
L=] . .
Popaytn (Couca) —_— " 5 :

Cro 4 # 18N . 46 v Identificar las facturas de atenciones a pacientes de otros departamentos Yy

T RYIAE enviar oportunamente las que estos requieran para efectos de descuentos y

 sedes recobros.

Armenia (Quindio): v Entregar en forma organizada, completa y oportuna los formatos requeridos
Toidheent AN 7459580 para liquidacién de contratos, glosas a la facturacién y autorizaciones de
FARTs - TAGVIS pago con sus respectivos soportes a GF.
o el v Entregar en forma organizada, completa y oportuna las facturas
Teléfonos: (091) 2853553 correspondientes a atenciones de alto costo a GF.
2853779 v Informar mensualmente al Lider de proceso las anomalias detectadas en la
e e ok auditoria de cuentas relacionadas con PSS, ARC, AC, GCAD.
i 1dhorc o) sReLy v' Realizar los registros de las oportunidades de defecto encontradas en los CPC
¢ en que los Técnicos I se encuentren involucrados. (calidad de plan de egreso
N Gl 38 25 Edifcio Plso de paciente hospitalizado).
B San Femando k
M Teléfono: (092) 5581004
| Fl o (Coqueta): . . . . .
| Py Para constancia se firma en Popayan, a los treinta (30) dias del mes de marzo de
Barmio Los Avenidas
M Teléfonos: (098) 4341819 2016.

4341835 - 43446726
4341830 - Plonia telefénico
3165254312

Ibagué (Tolima): - - - - . .
§Cro4D#35-25

Barrie Cadiz Teléfonos: {098)

82667300 - 82648281 ~

82700408 \,\

Manizales (Caldas):

4 Ciise # 23- 52 MARTHA LUCIA CAMPO ORDONEZ

R Barrio Belén Teléfonos: . .
B (09¢) 8903903 - 8855994 Coordinador Servicios al Personal

Bl Neiva (Huila):
Cli14 # 8B-26

Teléfonos: (098) 8715321 - Proyecto: Lorena Bonilla

8719239 - 8720261 -
871833 Personas autorizadas para confirmar estos datos:
Pasto (Narifo): Auxiliar Talento Humano Tel 8312000 ext. 1127
?.r;ri: ;_‘[-;;2?5?;3;3:';: ) Técnico Servicios al Personal Tel 8312000 ext. 1115
7296027 - 7227203 Coordinador de Servicios al Personal Tel 8312000 ext. 1110

Pereira (Risaralda):
Cra9#19-11
Taléfonos: (096) 3257863

: Popayén (Cauca):
jj Cro4 # 18BN - 46
Teléfono: (092) 8238013

Valledupar (Cesar):
CHi7#15-20

Barrio Guatopuri

Teléfonos: (095) 5602010 -
o 5601981

Certificado Laboral 10081 — Arely Josefina Delgodo Visquez
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