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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN|CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural _SJDE / \I %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

1 PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CUERO ORTIZ MONICA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No.__ 1012361967 FO m O coL ® extranERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA ves [Aco] ano [1989 | | xr88b#49cazsur

PAIS Colombia PAIS Coomba  DEPTO BogotdDC
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 4733898
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL monikcortiz@hotmail.com

p FORMACION ACADEMICA

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

PROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
o © ° ° ° o u. o' n. a' 4 E EM N 1
1o | 2o | 3o | 4. | 5o | 6% | 7| 8 | 9% |10 | Mes [DICEMBRE | ARo[2011 | y

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAOMAGISTER.  DC (DOCTORADO O PHD)
e ACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
: TWMODALIDAD _ No. SEMESTRES  GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION _ No. DE TARJETA
iy | ACADEMICA APROBADOS Sl NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
T ’ 3 X TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2013 1012361967
Pagina 1de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =2F
Persona Natural SIDEAP

[

L :
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 23-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

r EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTI y
'NTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444444 N
oia [+ ] mes [11_] ako [2014 ]| DiA [ Jmes [_]afo| |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA VIGILANCIA SANITARIA Cl. 20 Sur #8a-61

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

L TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

INDIQUE E
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 4 2
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 2

VIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SER

O DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

NO ME ENCUENTRO DENTR
O PARA CELEBRAR CONTRATOS

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ ;
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

S, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALE
DE LA LEY 190/95).

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50.

/P)C}:_)CJLC" 23 Erexo 2
I

CiuJad y fecha del diligenciamiento

1), 0kl

FIRMA DEL SERVIDOR PUBL/CO& ZONTRATISTA

AEE |
i

RSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECU

Pagina 2 de 3 !
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ENTIDAD RECEPTORA

H BOFXATDOEU %CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ID A ESIE?
Persona Natural SIDEAP _

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 23-ene-2019

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
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOSPORUN  Rrentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S l DE A E @
i (LEY 190 DE 1995) R S L

=

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MONICA CUERO ORTIZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. QO No. 1012361967 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién kr 88 b # 49 ¢ 42 sur Teléfonos 3057105487 4733898

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

; NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ESNEIDER ANDRES RODRIGUEZ CUERO 1034659105 HIJO(A)
ISMENIA ORTIZ HURTADO 52068084 MADRE
DALMIRO CUERO VIVAS 5302813 PADRE

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" afo gravable fueron:
= - CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
RRIENDOS $ 0,00
[HONORARIOS $ 18.150.000,00
- IDTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.150.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
| NUMERO DE LA SALDO DE LA
 CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
002100134002 CIUDAD JARDIN $0,00
c) Mls bienes patrlmonlales son los siguientes:
g Ol [ IDENTIFICACION DEL BIEN l VALOR A
d) Las acreencias y obhgamones vugentes a la fecha son:
0 CONCEPTO I VALOR ]
Péagina 1 de 2
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
Si r ici U
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | " Conto orente £8E,

Toms POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA P
v NUEVO PAiS Persona Natural s S ' DE A P Of

B FAZ EQUIDAD EDUCACION
! (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 23-ene-2019

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:
o ENTIDAD O INSTITUCION | 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: Sl ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

JOSE EDWIN RODRIGUEZ HURTADO cc® C.EQ T.O 14476876

_ 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:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

| FORMA DE PARTICIPACION |

LO"“ f— BOGOTA D.C. 23-ene-2019
= w
¢ ' CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FUNCIEWTISTA

s
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‘HZi-HOSPITAL RAFAEL
./ URIBE URIBE €.5.€.

Certifica Que:

MONICA CUERO ORTIZ
Identificado (a) con C.C 1.012.361967
asistié a la Capacitacion sobre Procesos y Procedimientos del Programa Amphado de
Inmunizaciones No 017 con una intensidad de 30 horas
Dado en Bogota, D.C a los 03 dias del mes de Septiembre de 2015

Py,

Nohora Rosalia Caiion V/ergara
Coordinadora PAI
Hospital Rafael Uribe Uribe




G niden f‘_;;\
\.._/ Meqaer| %’%
Hospitalidad y Ciencia f

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO Y MEDERI

Otorgan el presente
Certificado

A MONICA CUERO ORTIZ

Por su asistencia y participacion en el I CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA DEL DOLOR Y
CUIDADO PALIATIVO, realizado entre el 6 y el 7 de septiembre de dos mil doce (2012), con una
intensidad de dieciséis (16) horas académicas.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., Republica de Colombia, a los siete (7) dias del mes de
septiembre de dos mil doce (2012).

RAFAEL RIVEROS DUENAS DIANA MARIA SILVA LIZARAZO LEONARDO PALACIOS SANCHEZ
Director Cientifico Directora Decano
Méderi Educacion Continuada Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud

Real Cédula del 31 de diciembre de 1651 - Resolucion 58 del 16 de septiembre de 1895




.. ;“’*“”'a e SO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
: ubred Integrada de Servicios de Salud
4

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
' Centro Oriente E.S.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Exsiela de =salud  Ton (edva clader

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ‘L@\C&:\ Cuern ()(“ﬁ, 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de ' mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser 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:

TeChco G:Y\AOXAICW o’é Erndermendy

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma QWQ J.E%\

No. de documento: 10N 9y
Tarjeta profesional No: 101224 Q&x-

Direccion de contacto: k‘ R B 4 c 4 suy
Teléfono: A0%3 \O%LQZB:}-




ALCALDIA MAYCR
D BOGOTA RC
SECRETARIA DE SALLD

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

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL CEL ESTADO con NIT.
830.077.633-4, ubicado en la carrera 12D No. 26 A-62 sur y No. de Tel: 5965200, hoy fusionado en
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. suscribi6é en su
momento el contrato con MONICA CUERO ORTIZ, con C.C. No. 1.012.3531.267, sumpliendo con 2l

objeto del mismo y que a continuacién se relaciona:

VIGENCIA N°OPS  FEGHADEINICI® - . FECHA

2014 822| 4 de noviembre de 2014 2 cla febrero de 2015| 4.450.000
2015 639 3 de febl;ero de 2015 31 de enero de 2016 | 18.448.570
2016 432 11 de febrero de 2016 | 21 de julio de 2016 9.407.613
OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
PROCESO DE SALUD PUBLICA COMPONENTE VIGILANCIA SANITARIA DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE

URIBE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1.- Registrar la informacién en !as viviendas sobre estructura poblacional ccriforme a los lineamientos
establecidos por la SDS.

2.- Digitar la informacién de la vigilancia epidemioldgica ambiental y sanitaria d= la linea de aire, ruido y rem, en
el aplicativo correspondiente.

3.- Aplicar las encuestas de caracterizacién de posibles factores de riesgo de snfermadad respiratoriz por
exposicion a contaminacion de aire.

4.- Atender de solicitudes, quejas y derechos de peticion en conformidad a la ncrmativided vigente.

5.- Ejecutar actividades educativas acorde a estandares establecidos por la Secretariz Distrital de Salud.

6.- Responder oportunamente por la informacion requerida por la coordinacion d2l PIC.

7.- Atencion a disponibilidad programada por la ESE ante eventos adversos.

8.- Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los formatos requeridos en las diferentes
intervenciones.
9.- Canalizar y nofificar todos los eventos de interés en salud piblica datectacos en cada una de sus
intervenciones. :

10.- Realizar Las demés que en razon de sus responsabilidades sean necesarias por parte ds la Secretaria
Distrital de Salud.

E,1 1.- Desarrollar las acciones de su competencia de acuerdo a los lineamientos de la SDS.

Y 4
Cra. 12D N° 26 A 62 Sur- s0GOT l@\

Pbx. 596 6600 o mamm 4 e e
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FECHA DE NACIMIENT
BOGOTAD
(CUNDINAMARCA) =« =
LUGAR DE/NACIMIENTO™ =
1.68 A+
ESTATURA G.S. RH V
18-FEB-2008 BOGOTAD.C = . = A
FECHA Y. LUGAR DE Expemcnon//AA‘f‘/ﬂ-""‘*“) E
-2 " REGISTRADOR NACIONAL
. CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES -













ReiHUS
A tontinuacion aigencie 1a loentincacion 0 nompre ¥ apellido de i3 Persona a Consuitar en & Registro Unico Nacional de Taientd Humano en Saiud.

Tivw de Ideniificacion * Nurmerw de ldentificacion *
P B 7
| Ceéauia ce Ciuganania v E 1012361967 §
2 3 B 4 e |

Primer Nombre * Primer Apediido *

z X | 3
i morica é 3 Luey |
, : | sl i

Resultado Conceral

Tio Nro. Primer Seoqunao Primer Sequndo

ldentificacién idontificacién Nombre  Nombre  Apclido  Apoiido  Oeteles
CC 1012361967 MONICA CUERQ ORTIZ wver

Informaciéon Detallada [CC: 1012361967] MONICA CULRO ORTIZ

informacién Académica
Tioo Proarama  Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Enticed Reporiadora
AUX Local Auxiliar do enfermeriz  2014/2/14 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacién gispuesta se encuentra en proceso de actuaiizacion de conformidad ¢on io sefiaiaco por el Ministerio ae $aiud v Proteccion Soclal. E! talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesién u ocupacidn del Area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
{Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun ia profesion, tarjeta profesional, matricula
- SionEl & Reygistiu Uit gtivnal del Talerily Hui 1 Salud (R LS

A




-

Este carné es vélido en Colombia
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo

Conservelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

k POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO )

\

T < PROSPERIDAD
{PARA TODOS

P

Certificado de Vacunacion del Adulto

ﬁ\lombres:

Apellidos:

Documento

Fecha de
Nacimiento:

Noni cq
CoErO o D

Dia

-
<

deidentidad: C.C.™ TI.  Pasaporte NoJOf 2)3@‘,'{({63
e} MesQY Aﬁolqg{v\/

\_
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARI!
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - Px-:nosom NATURAL

J ;_Ii‘éme: Con e! dnhgenm.amlento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento ;iel Cliente, de conformidad con el Numeral 5.22.2 .if
e 2016, de la Snpefuftend_mcm Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,
& Ogntfol y Vigil de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgc
-y Financiacion del Terrorismo. 4 ¢ o

ud Lnermeyre

s CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

b

coN'rRATlSTl\‘ m Isnvmonrum.lco D : Iono D ICUAL-
_ 1.DATOSDELAFERSONANATURAL |

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE -

e 2
SEGUNDO
NOMBRE

- = b"h : : =u"ONQQ|
Fe ‘ g No : LUGAR EXPEDICION
foeTI Q/DEIDENTIRICACION _ IDENTIFICACION (Cindad/Municipio)
Ic.r; O ke O |NUIP (] A6 > ‘ &6@-\»0‘

PASAPORTE O | (D) l )[es resioenre e coomsiar st () O

FECHA LUGAR NACIMIENTO iir
NACIMIENTO: (CindadiMunicipio) FAISNASIMIERE AToRS 3 £t
R 108 - TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERODENNOS | cgipian
SOLTERO(A) cAsA _ Divo A NION LIBRE 2O5HIEYGF
VIUDO(A) (. O (g — A 4 % SR
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO ) e
o 0O ) BE e E 0 ® | l entermena
. “TELEVONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTANENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDZNCIA
Kraed g gz sd Pcto Cencdinanisrcg Ccolomb a 4razeqg
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET ; TIPO DE VIVIENDA
propiA () IFAMILLAR O ARRENDADA )
esnecher r Gerofqmuid.com
DIRECCION: ESTABLECIMIENTO DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (Si tiene) .
2. DATOS DEL CONYUGE
R SEGUNDO NOMBRE
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lq"(lo‘s"l’inuu'cieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigenles, certificados y/o diclaminados sepun sea el caso.(Obligados a llevar cont
E_RADO: Adjunta poder debid firmado con ante Notario Publico. :
TA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportadus.( Arrendamicntos, venta activos, |

1. Que los dalos p ici cnely
Salud y los lares i ionales para la Pr

! ion y el Control del Lavadu de Activos y la Financiacion del Terrorisnio, e 1.1
2: Que conforme a los dispueslo en el literal b) del atticulo 2 de Ia LeylS81 de 2012, Tas disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

Pposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por I
que en principio su utilizacion no requetiria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,

3. Que los datos personales adicionales para el estudio Iéenico del riesgo sc trataran observando las disposici lepales vi
4. Que los datos tambien seran ratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emifir la sipuiente:

B

UTORIZACION

Para clectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnle ESE. con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3|
(eléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Scrvicios de Salud, contiolada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: :

A. Que para efeclos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por patte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas.)
suminisiramos nuestros dalos para todos Jos fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de presiacion de servicios de salud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seriin latados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienles|
finalidades: a) El trédmite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, conlrapaite contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) E
proceso de negociacion de contralos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Seivicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
|ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riespo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes ¥
SCIVicios los, g) C lar cl plini de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. ) La elal ion de lios técni

formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposicioncs ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacior del b

. estadisticas, encueslas, andlisis de tendencias del mercado y, en peneral estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios Y|
olcrlas comerciales de venla de servicios de salud y olios scrvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircccion de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN cn los (éminos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modiliquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio def
[informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Temorismo. -

2. El tratamiento podra ser realizado dir por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministrados podiian ser compartidos, transmitidos, enticgados, 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 y

en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidadesf|

obligaciones detivadus de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, in es, pailias de asi ia medica, al |
inlemos y exleernos, entrc otros. ¢) Los clicnics y contrapaules gue intervengan e el proceso de celebracion, ejecucion, ter i ] de contratos de compra-venta de bienes yf
servicios . d) Las personas con las cuales In ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para clcelo de la celebracion de contintos de seguros y/o reaseguros, ¢) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona jwidica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y|
control de requisilos para acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Salud, asi conio para la elaboracion de estudios écnicos y estadlisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones es necesario realizar translerencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del (ratamiento. N

5. DATOS SENSIBLES: Que son fucullativas las respuestas a las preguntas que me han liecho o e haran sobie datos personales sensibles, de conformidad con la delinicion legal vigente, En|
consecuencia, 1o he sido obligado a responderlas, que lo he liceho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la salud y los datos biomélricos, En lodo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o conlraparle, se debe lener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo | de lo Circular Basica Jurfdica de la Supecintendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de In Supetintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. )

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas o lns pregunias sobre datos de ninas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidol
obligados a responderlas.

B
Tanid

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 Ia Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centio Oviente ESE y/o sus Unidades Pr estadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contaclo se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tralamicnto de los datos que se compartan, translicra. tansiitan, entreguen o divalpuen, en desarollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogoud DG, telefono 344 44 §4 | ¢-mail sarlafi@subredeentrooriente. gov.co)
v cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efeclos de la prevencion y control del fraude, INDICAR DIRECCION,CLUDAD,

TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DIE CONIACTQ).
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g Famisanar

“EPS |
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MONICA CUERO ORTIZ identificado(a) con CC 1012361967 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 07/11/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 22 diasdelmesde enero delafio 2019.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MONICA CUERO ORTIZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,012,361,967, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes
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SUBRED INTEGRADA D& SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE
Yiagonal 34 No 5 - 47 Tel: 3444484

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:49:58
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121120025

Bogota DC, 22 de enero del 2019

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) MONICA CUERO ORTIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1012361967:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion 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
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 21:52:46, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1012361967
Cédigo de Verificacion 1012361967190122215246

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2717952

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 21:57 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(@) MONICA CUERO ORTIZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: UN MIL DOCE
MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y UN MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE de BOGOTA, D.C.

1012361967

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 Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes 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 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1_UBG6H_5721
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

23/1/2019 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:01:05 horas del 23/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1012361967
Apellidos y Nombres: CUERO ORTIZ MONICA

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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.
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E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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Todos los derechos reservados.
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