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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ¥ ASe
Persona Natural " S lDEjH e P @/j

I

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1':'998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

1 DATOS PERSONALES vE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE GASADA) NOMBRES

MONTALVO ROBECHI MARIA INGRITH

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQrPas O No. 1100394883 F® MO | coL ® EXTRANJERO ®)

LIBRETA MILITAR .

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO * DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA Mes [MAY] afio [1988 || cALLE19A#82.65

PAIS Colombia PAIS o Colombia DEPTO Bogota D.C.
§

DEPTO Sucre CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2291399

CIUDAD San Luis De Sincé EMAIL..imrobechi.ips.hco@gmaif com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 19 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA) y

EDUCACION BASICA ,7 TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA . FECHA DE GRADO
1° ] 20 |32 |48 |5 6°.‘7°.|8°.l9°. 10°.|1X‘ "‘;"MESINOVIEMBRE | ARoO [2005 | J

o',
N

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) 9
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA): TE ,ﬁ'ECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). ,(DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (31 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  ANO PROFESIONAL
T

UN 10 X ENFERMERA(O) 1100394883

S ¥
3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA = A
Persona Natural .'1'- : SlDI:- P 2

7Z

O

2018

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

8
3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SER\ZICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD : PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN t X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO g CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. imrobechi.ips.hco@gmail.com
TELEFONOS FECHA D[:_’ INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 oA [1 | mes [¢.] ako [207 J|oia [ Iwmes [ Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA t DIRECCION
enfermera urgencias » calle 6 # 4a 26 este

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMEE&O DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO i 0 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _:"i 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 th

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA Dﬁl SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3




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 Oriente

E.S.E.

SIDEAP@

S

Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO .'CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha

Ng)MBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULAR]@ UN|CO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAME&TADA DE BIENES Subred Integrada de Servicios de Salud
E Y’ Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN

EMA T FORMACIAN DS TRITAL OEL (MALEG T LA ATMNETAADK

PAZ EQUIDAD EDUCACION 1 o
(LEY 190 9?1 995) Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

o RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
i NUEVO PA'S Persona Nétural S IDE A P %ﬁ

A
)

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENRS Y RENTAS

YO, MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.LO No 1100394883 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D. C .‘ Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 19 A # 82-65 Teléfonos 3023644165 2291399

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE§¢ONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCL!MENTO DE IDENTIDAD : PARENTESCO

OSIRIS DE JESUS ROBECHI LOPEZ ;54865656 MADRE

'l

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..AO 3 PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O PéR:'lNTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION: (I

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gra\iabfé fueron:

E CONCEPTO / T VALOR
ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES Ey $ 20.100.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS T $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION i ™ $ 2.450.000,00
ARRIENDOS A $ 0,00
HONORARIOS i $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS ST $0,00
TOTAL $ 22.550.000,00

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 SIENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA i
DAVIVIENDA AHORROS | 0550008400768779 20 DE JULIO $ 8.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: B
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: 5
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR =

A
v
i
v ¥

r 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS-,‘;‘.EGQRPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

yitd Pagina 1 de 2



B
FORMULAR'O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES v ’ Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD.ECONOMICA PRIVADA %
Person& Natural SIDEAP N
gqs!oosopu(Anriyg L i P R o T O P v R @//j\
> i (LEY 199 DE‘ 1995) ; Ultima Actualizacion: 12-dic-2018 J
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas Y consejos directivos:
= ENTIDAD O INSTITUCION . © | CALIDAD DE MIEMBRO =
b) A la fecha SOy socio de las siguientes corporaciones, socieidades y/o asociaciones:
ety CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION = [ CALIDAD DE SOCI0 =

¢) En la actualidad: S1 O NO ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

cCO CEO 1.0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

cter privado, adicionales.'a,!a's declaradas anteriormente, que he venido

Las actividades econémicas de cara
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

LE DETALLE DE LAS ACTIVIDADES - . | FORMA DE PARTICIPACION =

‘ e BOGOTA D.C. 12-dic-2018
FIRMA DEL/FUNCIGNARIO O CONTRATISTA e CIUDAD Y FECHA

~"‘.’:1§;".u¢~. - v
5 A
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Ya iaepubllca be Colombia
p et su noinbre

La Institucion Educativa ntonia Santos
Be Since Sucre :

Qprobado por la Secretaria de QEbutatum bel Bepartamento de éum& Segun Resolucitn
0. 1625 del 3 de Biciembre be 1998, m:aha Segun ﬁwetn %apattameutal 0. 0690
bel 8 be Fobientbre e 2002 p en el grtu:ulﬁ 5° por el cual e teconocen oficialmente los
niveles be igxzesmlar, Basica p Sledia Q&ahenma

Qﬁnnftere a:

Maria Ingrith ;muntalﬁﬁ R obechi

Iventificada con €.C. No. t.mo.sqo..éea = he e
ﬂIltqu ve:

%atbtller @[tahemtm

Por haber curgado el plan de estulios, logrando log uh}'en’hns e formacion befinidog en el
Propecto Educative Institucional para la ebucacion media academica conforme a lo
tispuesto en la Lep 115 be 1994 p su Becreto reglamentario 1860 el MAlinisterio de
Ehucacion Pacional.

AR L

denrav

\Jnge 533

e e

Dado en Since Sucre, a log siete (7) diag del mes ve Diciembre del 2006
@Anotado al Ffolio o, 2  del libro de Registro o, 02




UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

EN ATENCION A QUE:

MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI

CEDULA DE CJUDADANIA No. 1.100.394.883 EXPEDIDA EN SINCE

. ..nczmr_o.noz. LOS REQUISITOS LEGALES Y ACADEMICOS EXIGIDOS POR LA INSTITUCION,
: LE CONFIERE EL TITULO DE : 7

ENFERMERA

%.W.H..MVHDJ m.Nm,WMEm_

DADO EN BOGOTA U.ﬂ... REPUBLICA DE COLOMBIA, EL DIA 07 DE DICIEMBRE DE 2016

/@fa@? Sy

RECTOR PRESIDENTE DE EL CLAUSTR(

IDENTE DE EL CONSEJO DIRECTIVO

G

SECRETARIO”GENERAL

e i Registro 16049 Folio 923  Vigilada Mineducacién
Personeria Juridica Resolucién No. 1153 del 4 de agosto de 1978 expadida por el Ministerio de Educacién Nacional. H m & —N TN

THBMAS GRS ¢ Bone



A

El

Ya Republica hét'i:@nlnmhia
Z%epartamm‘t‘p be Sucre

r A ’ : . ';-.‘ 7 :
Ingtitucion Ebdurativa Antonia Santos
probada por la Secretaria de Educaciof Deptal. segiin Resolucién No.
1625 de Diciembre 3/98, Creada segiin Deéreto Departamental No. 0690,

Arxticulo 5° de Nov1embre 8 de 2002

Aeta PNo. 50

dia 7 de Diciembre del 2006 en Sincé Departamento de

Sucre, en la Institucion Educativa.’ Antoma Santos se celebro la
Proclamacion de Bachilleres Acadermcos ’

Se

otorgd dicho Tltulo a MARIA INGRITH MONTALVO

ROBECHI con C.C. No. 1.100. 394.883 de Smce

El|
Zap
la $
de
19¢
Nu

Ho

.\l

acto fue presidido por la =~ Rectora: Hna. Ana Josefa
ata Ospina, con C.C. No. 32.516. 180 de Medellin (Antioquia) y

Secretaria: Patricia De la Ossa Navarro con C.C. No. 64.865.701

Sincé, de conformidad con el Decreto No. 921 de Mayo 6 de

94 en el Acta General de Grado No. 50, Folio No. 65,
meral 45 del 2006.

y siete (7) de Diciembre del Dos Iml seis” (2006).

o
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SP Mirei g

Lo

MARIA INGRITH MONTALVO ROBECH]
C.C. No. 1.100.394.883 DE SINCE

quien cumplié satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y legales exigidos por la
Institucion, motivo por el cual autorizo se le otorgue el titulo de:

D

RAFAEL SANCHRZ PARIS . LUIS ARTUR Rf)"DlgI'GUEZ BUITRAGO
RECTOR . © SECRETARIQ/GENERAL

Por una Cultura de I3 Vida, su Calidad Y su Sentido

1 Carrera 7 b bis No. 132 - | I, PBX ( 571)648 90 00 Fax 6252030

wWwwi.unbosque.edu.co Bogoti - Colombia



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1100394883

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL AVANZADO - Administrar medicamentos segiin delegacién y normativa de salud.
Codigo: 230101259

En testimonia de lo anterior, se firma el presente en BOGOTA D.C., 4 los diez (10) dias del mes de Diciembre de dos mil dieciocho (2018)
Firmado Digitalmente por

& GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

; SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

' Autenticidad del Documento

489783 - 10/122018 % Bogota - Colombia . VIGENCIA

No Y FECHA REGISTRO#" GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 10 de Diciembre de 2021
SUB DIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento

pucde ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pigina web http:/kertificados.sena.edu.co, bajo el nimero
940300230101259CC1100394883C.



# Subred integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:

Unevoidod: el Boqe

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ﬂdﬂo \“Q“‘H\ VY\OTT*O‘VO YObec}\? en consideracion 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 solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, 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 podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

enfermerq

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma

4 /
No. de documento: uoosqqﬁ’ Ky
Tarjeta profesional No: __ [[003948 T 4
Direccion de contacto: 02364 165G

Teléfono:




P
MY,

ALCALDIA MAYGR
OE BOGOTAD.C.
e

e
T

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, |a sefiora MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHY, identificada con

CC. N? 1.100.394.883, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante
contrato.de prestacion de servicios, segln se relacién a continuacion.

N° CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR C/TO
PS:3307 2017 01/04/2017 15/12/2017 $ 20.904.000

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN ENFERMERIA,
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. Apoyar la realizacion de las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos ordenados por el
profesional tratante para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral. 2. Realizar los
procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio y practicar el seguimiento y
control a pacientes en los que se requiera su participacion. 3. Realizar plan de cuidado diario de enfermeria
de acuerdo al diagnostico y necesidades identificadas. 4. Administrar y verificar el cuidado directo a los
pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio 5. Supervisar las actividades del
personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante supervision directa e indirecta, observando realizacion
de procedimientos y revisando registros de enfermeria. 6. Realizar actualizacién del Kardex y tarjetas de
medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
en el tratamiento del paciente.7. Administrar medicamentos cumpliendo el procedimiento, reportar al médico
tratante 'y coordinadores y/o Lideres la no existencia de medicamentos para reajuste de tratamiento. 8.
Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin el caso. 9. Impartir
instrucciones al personal a cargo. 10. Realizar la asignacién oportuna de camas para los pacientes que lo
requieran, realizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de
cama. 11. Tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, de radiologia, examenes especiales y
remisiones que requieran los pacientes a cargo. 12. Cumplir con las exigencias legales y éticas para €l
adecuado manejo de lg historia clinica de los pacientes 13. Llevar registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los
procesos de costos y facturacién. 14. Participar en la entrega de turno segin el procedimiento establecido, 15.
Participar en la programacion de las actividades del area. 16. Reportar los eventos de notificacion obligatoria
segun la normatividad vigente. 17. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar
en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 18.
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. 19. Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.
20. Promover acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio. 21. Apoyar
el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la
normatividad vigente. 22. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas. 23. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos a los cuales sea
convocado. 24. Cenocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Entidad, ademas de
apoyar la implementacién de los mismos. 25. Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segin
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 26. Desarrollar las actividades de supervisién de los
contrato$ cuando estas sean asignadas. 27. Realizar seguimiento a las estancias prolongadas con el fin de
!

Diagonal!34 N° 5-43 .
Cédigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Tnfo: Linea 3649666 MEJOR






REPUBLICA DE COLGMBIA
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DIAN

Direcoién de impuesizs y Aduanas Noconaies

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

e

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

S

2. Concepto | O | 1 |Inscripcién

Espacio reservado para la DIAN

I

5K

i

4. Nimero de formulario

14409363110

(415)7707212489984(8020) 000001440936311 0

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional ¥ 3 l 14. Buzén electrénico
1100394883 1 A 1 0 Impuestos de Bogota r3 2 ‘
*IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: ‘. 26. Numero de Identifi camén \ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania ' i } 3] I 1 ‘ 1 10 0 3 9 14 IS S_I—l ! 1 | [2 006 {1 1 ]2 9!

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

Sucre

1]6]9

29. Departamento:

] 3C. Ciudad/Municipio:

ISlncglep 0|01

31. Primer apellido

MONTALVO

32. Segundo apellido
ROBECHI

133, Primer nombre

"IMARIA ({

', | 34. Otros nombres

INGRITH

.y -

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

116(9

[

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41. Direccién principal
CL 84 103 C 55 AP 401

42. Correo electronico: 43, Cédlgo postal ,/ / 44 Teisfono ;. 45. Teléfono 2:
{mgrith i {25 @ ol vei crum [ [TTTTIAR AL T [ T [2[2]e]1]s]e]e]| [ [T T T [ [3[2]o]e]4[1]7[e]e]s
__ CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actwl#a.l ‘'secundatia - Otras actividades 52. Numero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: O 49 Fechéhcaac‘tw»dad 50. Codigo: 1 T2 51. Codigo establecimientos
- AT B t T T
8|519|2 201 7,° 3]2 7 l ’i | N L1 [ | Li E |
'{e;. nonsabilldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 P 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo:| 2 ) 0 I L2 ! 1 L L ! 1 I ! ! L | ! | ! | I !
20- Obtenmén NIT )
\\_
ﬁbli:gséés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacodigo LL L L 111 L 101 L 1 L0 L LT3 LE 1111111 57. Modo l_] '_J u
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D : == '
| ‘ sore | [ | || [ ]| []]
Lt et el

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendréa vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

[x] o[ ]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: 1

61.Fecha (2 0 1 7]0 3|2 7|

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscnbe} en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o .
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

DIMAS RINCON MARIA ISABEL

Gestor |

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 17-12-2018 01:50:08PM




Pagina 1/1
DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Fecha:17/12/2018

C.C. 1100394883 . MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI

INFORMACION BASICA

Direccion: CL 84 103C 55 AP 401 Teléfonos:
Direccién electrénica:  imrobechi.ips.hco@gmail.com ~ Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Cuwo:m de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripciéon: - P
q PERFIL TRIBUTARIO L
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario:  SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 27/03/2017  Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
\ _J
m‘ ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS b
q REPRESENTANTES ACTIVOS b

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

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

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02




255 T0DOS PR UN
S HUEVOPAIS

ENFERMER
MARIA INGRITH MONTALVO ROBECH;
CE 1.100.394.883

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
Bogota D.C.
FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 2016~12-O7

FECHA DEINSCRIPGIGN ReTHUS: 2017-02-14

8037 CroariD.com 821 5115

de 2007 Y el Decreto 4192 de 2010,

Siesta tarjeta g encontrada, favor devolverla 3 la
Organizacign Colegial de Enfermeria,

FIRMA DL PROFESIONAL



12/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

| Cédula de Ciudadania v | 1100394883

Primer Nombre *

' maria

Primer Apellido *

| montalvo

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-12-,1:29:46 PM -2018-12-12-.1:32:07

PM
Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacion  Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
CC 1100394883 MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI Ver

Informacion Detallada [CC: 1100394883] MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI

2018-12-12-+1:32:07 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede :
Programa Titulo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora
UNV Local ENFERMERIA 2017/2/14 ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA

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 profesién u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacidn de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsuItasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Z Ley 266 de 1996
# Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI identificada con la cédula
de ciudadania numero 1.100.394.883, no registra antecedentes de
responsabilidad deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el
ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los catorce (14) dias del mes de diciembre del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA MUNOZ
a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



CTERTIFICADO DE VACUNACIGON

Centro Especializado en Vacunscics
DPTACELULAR| 1 o\ o g1y 18 i
‘NEumococo | 1 Geraly wed gl &
5 <
MENNGOCOCO| 1 IPS VACUNAR COLOMBIA SAS
Vacunarse es su Seguro de Vid.
ANTIRRABICA 1 NIT. 900.34.70700 L PRESTADOR (110 8d201) @
Y| 0§ -
2 Nombre: Luos ,g
3 Identificaci g
F. TIFOIDEA 1 Teléfono: F.N. o ;
SELE BOGOYA: Carrera. 18C No. 26A-08 Sur B, Olaya - Tel: (01)408 21 80
Cel: 321 322 90 92 . 320 420 17 13 - WWW.vacunarcolombia.com
SEDE RISARALDA: C. Emp. Guadalupe Plaza Calle 35 No. 15.19
Of. 325 - Tel.: 342 88 50 - Cel: 310 799 11 24 - Dos Quebradas Risaralda
SEDE META: Cel: 320 420 40 74 - 310 674 B2 24 - 320 420 17 13
o
. £ O 3 &
A A [ AD s ) ey T Wil JA
N M VARICELA
1 | 71 MAR 2017 .. 2
et 2 i INFLUENZA 1 T R T i
HEPA P AR e R i
b | B 1 | 71 MAR 201 vt o
) e
R 4 S5 :
TOXOIDE
: h TETANICO 3
DIFTERICO
HEPATITIS 5 o 4
A+B
2 5
1 RILLA 1
TRIPLE P ANA
VIRAL 3




CLINISUR IPS 1 LTDA ~ NOm

ERO
[ ] [ ]
| Oc ,I |~,.-~.,i| ' 5' l r sl | oovotasars '

IPS:Litdo.

Salud Ocupacional

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

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 21/03/2017 13:53:45
PREOCUPACIONAL O INGRESO . POS-OCUPACIONAL O EGRESO ] PERIODICO { |
NOMBRE Y APELLIDO:MARIA MONTALVO C.C 1100394883

EDAD 28 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR ENFERMERA JEFE

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS ; e

Evaluacién médico ocupacional v Examenes de Iabif‘%torid SI(CJ NO
Visiometria 0 Glic () Sk Trigh (J° Otios.C]
Audiometria 5 Cuales

Espirometria &) Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO @ MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO (_ImoTivo

OBSERVACIONES
CONTROLES EPS- NUTRICION- USO EPP
PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO :
Puede continuar con su labor SE{T - NOAfFE] - | Se sugiere reubicacion laboral Sl (). No. (]

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sifi - NOLES)y el

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

=

] AR
i ~ Dr.JHON A. PEREZ

iy,

Meédico Ciruiano
Esp. Salud Ocupacional
Lic. S.O 7344-14 U.IV1.B.

FIRMA DEL PACIENTE

;J i FIRMA DEL ESPECIALISTA

\_Caplirra Biometrica _

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

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 2_39 2301 Bogoté, .D.C..
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisuring rom



Orgamzac:on
y GRUPO
REANIM

= ¥
Este certificado SOLO TIENE VALIDEZ con un selio seco y un r}?r’hem de consecutivo. Cel. 3192453374

MARIA INGRITH
MONTALVO ROBECHI

1100394883

Asistioialcupspide:’ 0 82 b
SOPORTE VITAL BASICO y

‘SOPORTE VITAL AVANZADO

Segun los lineamientos de Ia
Organizacion GRUPO REANIMA

Este _cixrso certifica 48 horas de educaCiéh médica
{seglin Resolucién 2,003 de 2,014 y Decreto 4904 ng_e 2,009)

iy

S QIBARDO VARGN YAZO
Dlrector CI“I’ItIfICO

BOGOTA - CUNDINAMARCA
FEBRERO 25 y 26 de 2017



SOPORTE VITAL BASICO {SVB/BLS)

_ American

Heart
Associations

Proveedor
SVB/BLS

MARIA INGRID MONTALVO ROBECH!

La persona mencionada ha realizado satisfactoriamente las pruebas
cognitivas y practicas de acuerdo con el programa de Soporte Vital
Basico SVB/BLS (RCP y DEA) de Iz American Heart Association,

18 Feb 2017 february 2019

Fecha de emisién

Fecha de actualizacion recomendada

SO @ 4
PORTE VITAL B BASIcO (S¥B/BLS)

. sl on
z :r:::: f::;erln :.eé?;tmu Reanimacién Colombia & 20572
nto
de entrenamiento

e e e
——e———eca,

_.,*__M
e T R

e T
e

si’isi’_:és_g,iﬁi

. Nombre del . e .
insiructor__LIBARDO VARON YAZ0 YAZO BOi5%uEYs
Firma i
del titular e i ﬁlcg?gé%%agd

@ 2018
S American Heart Assocm:on Manipuler esta tarjeta @lterard su spgrioacia. 13- 2301




02 Ce Servicios ge Solug
ente ESE,

ALUD CENTR RIENTE g 5 CODIGQ, ET-CA-FT. oy
O~ GESTIGN pf CALIDAD y v, DEL USyARyq VERSION; g,
CONOCIMIENTE DEL CLIENTE ¢ CONTRAPARTE, . PERSONA NATURAp, FECH,, 2017.08.9,

0S permitira adelantay el
arealizaciop de este

ia Nacionga] de Salud, Y form,

gatorip
de Jag Politj

dad cop el
Para la Sypreq Inte

1 Ni g 42A2.2.I, de Ia Circula;
8rada de Serviciog de Salyq Centro Oriente ESE|
tidad €0marcadag dentro de) Sistema de Admim’stracion del

No FECHA EXPEDICION
IDENTIR, ICACION (AAAA/MM/DD)
20 for 5| 1100394853
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Mnnicipin)

S OLTERO(A)
VI UDO(4)

PROFESION/
OFICIo

m
PAIS R

ESIDENCIA:

2 DATQs DEL, CONYUGE
RN i

TIPO pg IDENTIFICACI ON

LUGAR EXPED], TON
((.‘iudud/a\‘luni('ipio)

FECHA EXPEDICyq,
(AAAA/N M/Dp)
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<
- Secretaria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
[FUNCIONARIO PUBLICO) ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS ~ - =
®@~0 50~ @
ACTIVIDAD ncoNpMiéA »Eui:lvij’gxsggnomx LABORA GOBIERNO DCOMERCIAL Ovicios @LUD (] N e 800215303-7
[EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA CJNANCIERA DANSPORTE DNOLOGIA DaENTos NHDAMENTOS D
OTRA D CUAL: [ X
DIRECION DE'LA EMPRESA TELEFONO CIUDABMUNICIPIC DEPARTAMENTO e PAS
Calle 4 #6A ~ 1 3U4yy gy Bogotar Dogorer Colombin
CARGO ACTUAL I FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO -
B VENTAS ANUALES o nLrvnAD  DESCRIPCION ACTIVIDAD | FECHA CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA = o
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES - ~ _acmves . ol pasIVOS
ARIOS ; (GASTOS PAMILIARES - - \HORROS _l ALDOHIPOTECA =
SLTER A poos v Fssemasor oo
s ICUOTA VEHICULO . i [VEHI,?ULOS = EUDA VEHICULOS
COMISIONES. . cUoTA VIVIENDA -L ROPEDADES. SEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* JOTROS EGRESOSY oTrOs AcTIVOST lomps PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 0 ITOTAL EGRESOS 0 - TOTALACTIVOS 0 I'roul. PASIVOS e o
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS: DESCRIPCION OTROS ACTIVOS l 7" DESCRIPCION OTROS PASIVOS -
; 6, REFERENCIAS PERSONALES .
{ No debe ser familise ni vivircon el Cli Jofrap ¥ debe ser Todalizable ep Horario Laboral). it
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: '} PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Jmenez Tengar i fe Jeny A lc_]qm-l((,,
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION 3 TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
i Y4z # 31-35 sov Bogote, Avmng ¢ 30 8ITSYRIL
‘ : 7. REFERENCIA FINANCIERA B
NOMBRE ENTIDAD  TIPQ DE Pnonl_icro e * NUMERO SUCURSAL TELEFONO
) - ;
DAL UL € 1. 6O Cuente de ahorios boBHo0¥63¥1q | 20 de yulip
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST D v () ' ‘ o
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO ... | | 'PAISICIUDAD | MONEDA
I —
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
IMPORTACION IE)RTACION TDSFERENCIAS PREDMOS PAGDWIClos OTRA D D (CUAL: {
8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS st
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de]
[fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito 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 Anticorrupcién”;
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,
Iprofesion, negocio, etc.): ’




o
. Serretaria e Setud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Contro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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 modifique)

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
ladicione, complemente o modifique), ni efectuar¢ transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

K. 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.

IS. Informar¢ inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
lcon 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 pof]
laplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE]
ISERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la|
[violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
JORIENTE ESE.




e 5o S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS pE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.. Subred ntegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
M&m o Ofenta ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

certificados + declaracion de renta si es declarante Nota; Sj presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copiadela tarjeta profesional del contador legible.
ocios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
eclarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)
- Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
. Fotocopia del documento de identiﬁcacion, ampliada al 150%,
- Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
stados Financieros i i i i

CONITORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIBSGO. AUTORIZACION EXPRESA ‘PARA REPORTAR CONSULTAR v 'COMPARTIR INFORMAGION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCTAL pE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE g3y,

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. = -

4

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones € instrucciones impartidas por la Superintedencia)
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activosy la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢] literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo Y control del lavado de activos y el financiamiento dej terrorismo, por
0 que en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley,

B. Que los datos personales adicionales Para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

H. Que los datos tambien seran tratadog para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente;

podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos ¥
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica,
abogados internos ¥ exteernos, entre otros. c) 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/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de 1a prevension y control de fraudes, 1a)
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder a Sistema General de Seguridad 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 transferencias internacionales de mis datos|
para cumplir con las finalidades del tratamiento,
. 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. E;
onsecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
0s relativos de la salud ¥ los datos biométricos, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X
del Titulo I de Ia Circular Basica Juridica de |a Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las Preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.




-
g Sccrsiota de Seius SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

s FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Orfente ES.E.

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, 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 informacién son la Subred Integrada de Servicios de]
alud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del|
ratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada d
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-maii
arlefi@subredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co)_en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOETMENTO )
Firma Cliente / Rep(esentante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA | XI.INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1Fecha | 2 Ciudad | . Fecha: © 2.Ciudad
.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Ciirgo de.
esor: - quien verifica; - " ©
If;‘nug,ar; de la Entrevista: 4 Lugandely
PN N S verificacién: - :
. Observaciones: 5, Observaciones: ..
~ 1 S Diervadine:
. Resultado dela Entrevista; |ACEPTADO ()  RECHAZADO 0 R o
I 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula : o




CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) MONTALVO ROBECHI MARIA INGRITH identificado con Cédula de ciudadanfa nimero
1100394883 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE

Estado de la Afiliacion:Activo
IPS de atencion:HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE_L SOCORRO DE SINCE
Categoria:A

La presente certificacion se expide a solicitud ‘del(d‘é“ra)‘finteresado(a) a QUIEN INTERESE, el 11 de
diciembre del 2018. Esta es el reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacién hoy.

Observaciones:

+ NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* No valido para prestacion de servicios que se realiza éntre IPSy EPS

* Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.com opcion Ser Afiliado
+ Linea permanente 24 Horas 018000116882 |

Cordialmente,

LUIS BARRAZA
Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS




.. Secerde i ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
’ Subred negraca ce Serecios de St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Centro Orente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

110029 883 ) oo Bolfuay
’ ' ARL

Numero de Documento

Mand | Inqurth |" Yiontolvo | Rdoech?

Primer Nombre Segundo Nombre - Primer Apellido Segundo Apellido

) i
o,

01/os [1988 | Omce-toe ) o 8269 |

F. Nacimientb dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento . - Direccidn de Residencia Teléfono Fijo

Yotoal Sey . - :

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

enfermerd

Objeto Contractual (Cargo) : ' Fecha Inicio del Contrato

TImrooech?. 1eshco @, 6mart |- om - 302 364 1659.

Correo Electronico _ : Celular

Fiyfna del Affiado : Firma y Nombre Supgvisor del Contrato
cc. 36553 -9 «_Gdot

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MONTALVO ROBECHI MARIA INGRITH identificado(a) con CC ndmero 1.100.394.883 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de noviembre de 2008 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 14 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute '
Direccidn servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 89 - Cartagena: 642 48 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 11 de
diciembre de 2018, a las 15:18:57, el nlimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1100394883 . . :
Caédigo de Verificacion 1 100394883’1 81211151857

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional mero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan co

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Re

de @tubre de 20@4, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leg: .

R =2
RN B ONY “‘l“s
(_(s/}RAYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revisd: WEB

Con el Cddigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR s

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1



.
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wes

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Lijlzifw
GENERAL DE LA NACION No. 119065176

Bogota DC, 11 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1100394883:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera 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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, 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.htmi

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 Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
Wwww.procuraduria.gov.co
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2617928

Personeria
de Bogota, D.C.

S

s
%

A

By

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 14:06 pm

5"~,_- 1'1‘741;"52

CERTIFICADO DE Al TECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSON RIA DE BOGOTA, D.C.

&ERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Safnmones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No:!JN MIL CIEN MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CUATRO
MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES :

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero ‘consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes E)iscrpllnanos expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades dlSClphna}fas que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarr%s.

Bt

ADVERTENCIAS: 3.

La certificacion de antecedentes debera contener las anotacwnes de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas due se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento. e

y %

taa

Cuando se trate de nombramiento o posesién en carg_é)‘sv que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el regigiro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).
& .

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cincbt(S) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral.. art. 38 - Ley 734 de 2002).

K2
Certificado expedido de conformidad con el articulo 102°riumeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 d ‘44\ 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 corpplementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion. o

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses'a':}?artir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

-

{

i

06&“9& J(%jm{n Cabeu‘:% Eﬁm
ROSALBA JAZM[N CABRALES ROMERO

Jefe Ofm‘ina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento é’$,i 12_VDLJ_0614
Link de verificacion -> http:llwww.personeriabogota.gov.colan'!écedentes-disciplinarios




11/12/2018 Policia Nacional de Colombia

HOBO G f

% POLICIA NACIONAL
# DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:08:16 horas del 11/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1100394883
Apellidos y Nombres: MONTALVO ROBECHI MARIA INGRITH

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes a
viernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pafs; 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

¢

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

he s FRE EQUILAD  TERCALON

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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A QUIEN INTERESE

Banco Davivienda 8.A

Bogota 2018/12/12
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA INGRITH MONTALVO
ROBECHI con Cédula de Ciudadania numero 1100394883 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 008400768779
Fecha apertura: 2017/04/19

Cordialmente,

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06
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1 . Edu

| CENTRO DE CAPACITACIONES®

AMPJ SALUD i

cacién Informal de acuerdo al decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacién Nacional

CERTIFICA QUE:

MARIA INGRITH MONTALVO ROBECHI

C.C. 1.100.894.883
APROBO EL CURSO

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

Intensidad 40 horas.

Dado a los 30 dias del Mes de Enero de 2018
VALIDEZ 2 DOS ANOS

http:iicapacitacionesamp].vix.com/ampj
capacitacionesampjsalud@gmall.com
Contacto; 3115390050 - 3184200427

Scanned with CamScanner



sso@minsalud.gov.coZ

=+ Mensaje nusvo v B Achive Q Nodesesdo v =5 Movera » v » & X
Qa Resultado del primer proceso de asignacion de plazas servicia social abligatorio de 2017
8
ra o LR
B Elementos elim... 66 )
avés de la Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud, zgradece su participacion en &l primer proceso de

B Archivo £ servicio social ebligatorio de 2017

2i0n se realiz0 el 17 ce enero de 2017, en las insta'aciones el Ministerio de Salud y Proteccion Soaal, en 12 ciuczd de

disposiziones lagales y normativas tes. A continuacion se presenta el resultado:
ional na e fue asignada una plzza de Senvicio Social Cbligatonio”
& ha cumplido con las normas que regula orio y pedré tramitar su inscripaén en el ReTHUS y la expedicicn de
unice, [..] dentro del tiempo comprendido entre el proceso al cual s2 inscribid y el siguiente proceso de asignacién” (Reselucién 2358 de 2014,
3l de Enfermeria
nizacion Colegial ce Enfermeria es 13 sigl
{Bogotd DL)
407
B B & -

Scanned with CamScanner
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]
.m St e S0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F, CODIGO: AP-TIFT-014
Subend Integrada e Servcios ce Silud ESTRATEGICO- GESTION BEL TALENTO HUMANO S aT 2 )
B cootrienerse. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente £5.£. |
Bogotd D.C
Scriores:

Unevoidod- el Bose -

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

. b

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, HCJ“O \hd”’lh "T\OﬂlO\VO ’(ObeCh? ~en consideracion a que ¢l articulo

15 de 1a Constitucién Politica establece que “todas las personas ticnen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerfos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por ¢l 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 “cl tratamiento solo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso e informadg ded titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ¢l
| consentimiento....”

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

enfeymerd

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Fi ——
irma y = .
No. de documento: HOOB‘?Q’J’@' s .

Tarjeta profesional No: (003948 3
Direccion de contacto: __ aQZ2 36 H 165G

Teléfono:

Scanned with CamScanner



